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1. Wstep

Rok 2001 miat przetomowe znaczenie dla nowoczesnego leczenia zawatu serca w Polsce.
W dniu 20 lutego tego roku odbyto si¢ w Zabrzu spotkanie z inicjatywy Slaskiego Centrum
Choréb Serca, na ktorym pokazano na podstawie wlasnych doswiadczen skutecznoscé
pierwotnej angioplastyki w zawale serca wykonywanej w polskich warunkach. W spotkaniu
uczestniczyli wszyscy dyrektorzy Regionalnych Kas Chorych oraz przedstawiciele
najwigkszych osrodkow kardiologicznych w Polsce. Efektem spotkania byto nie tylko petne
przekonanie zebranych kardiogow o skutecznos$ci tego sposobu leczenia, lecz przede
wszystkim przekonanie przedstawicieli Regionalnych Kas Chorych o mozliwosciach
finansowania pierwotnej angioplastyki. W Poznaniu Wielkopolski Program Leczenia
Ostrych Zespotow Wiencowych zostat uruchomiony w dniu 15 pazdziernika 2001 roku

w Pracowni Hemodynamiki I Kliniki Kardiologii Uniwerytetu Medycznego. W ciagu
nastepnych kilku lat powstata w Polsce gesta sie¢ pracowni hemodynamiki, a Polska
znalazta si¢ w czotdwce panstw europejskich w zakresie interwencyjnego leczenia zawatu
serca. Niewiele jest dziedzin medycyny, w ktorych Polska awansowata do czotéwki Europy.
Odsetek chorych z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI — ST Elevation
Myocardial Infarction) leczonych pierwotng angioplastyka wzrost z 45% w 2004 roku do
90% w 2012 roku (1). Przetozyto si¢ to na wyrazne zmniejszenie $miertelnosci
wewnatrzszpitalnej z 9,2% w roku 2004 do 5,8 % w roku 2012 (2). Wyraznym dysonansem
w stosunku do tych danych sg jednak dane z raportu: ,,Wystepowanie, leczenie i prewencja
wtérna zawatow serca w Polsce. Ocena na podstawie Narodowej Bazy Danych Zawatow
Serca AMI-PL 2009-2012”. Wedlug tego raportu, opartego na zintegrowanej bazie danych
dotyczacych zawalu serca opublikowanego w 2014 r., w Polsce sredni odsetek chorych po
zawale serca, ktorzy zostali objeci kompleksowa rehabilitacjg kardiologiczna, wynosit tylko
22% (3). Dysonans ten jest coraz bardziej zauwazany i wysuwane sg postulaty zmierzajgce

do zmiany tego stanu rzeczy. Wedtug autorow opracowania ,,Optymalny Model



Kompleksowej Rehabilitacji i Wtornej Prewencji”, opublikowanego w Kardiologii Polskiej
w 2013 r. (4) rehabilitacji stacjonarnej na oddziatach szpitalnych lub rehabilitacji
hybrydowej z pierwszym etapem w szpitalu powinni by¢ poddawani chorzy po ostrym
zespole wiencowym z powiktaniami, natomiast pozostali chorzy powinni by¢ poddawani
rehabilitacji na oddziale dziennym lub rehabilitacji hybrydowej. Narastajaca swiadomos¢
koniecznosci rozwoju ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej zmusza do poszukiwania
optymalnej formuty dla jej realizacji. Ponizsza praca jest probg poszukiwania sposobu na
uproszczenie sposobu kwalifikowania chorych do odpowiedniego modelu ¢wiczen, a tym

samym zwigkszenia odsetka pacjentow rehabilitowanych po zawale serca.



Spis skrotow uZywanych w tekscie

ACS — ostre zespoty wiencowe; ang. acute coronary syndromes

AHA — Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne; ang. American Heart Association
ACC — American College of Cardiology;

AMI - ostry zawal mig$nia sercowego; ang. acute myocardial infarction

AP — dtawica piersiowa; ang. tac. angina pectoris

API — dtawica piersiowa niestabilna; tac. angina pectoris instabilis

CABG - pomostowanie aortalno — wiencowe; ang. coronary artery bypass grafting
EKG — elektrokardiogram

HGB — hemoglobina

MET — réwnowaznik metaboliczny; ang. metabolic equivalent

NSTEMI — zawat mig$nia sercowego bez uniesienia odcinka ST; ang. non - ST elevation
myocardial infarction

PCI — przezskorna interwencja wiencowa; ang. percutaneous coronary intervention
PL — Polska, polski

PTCA — przezskorna srédnaczyniowa angioplastyka wiencowa; ang. percutaneous
transluminal coronary angioplasty

STEMI — zawal mig$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST; ang. ST elevation myocardial
infarction

WHO- Swiatowa Organizacja Zdrowia; ang. World Health Organisation



1.1 Epidemiologia ostrych zespolow wiencowych w Polsce

W 2014 roku choroby uktadu krazenia byty odpowiedzialne za 50,3% zgondéw wsrod kobiet
1 40,3% wsrod mezezyzn (5). Precyzyjnych informacji o ostrych zespotach wiencowych w
Polsce dostarczajg dane z dwoch duzych rejestrow. Pierwszy to rejestr PL- ACS [Acute
Coronary Syndromes], funkcjonujacy od 2013 roku w Slaskim Centrum Choréb Serca w
Zabrzu. Zgromadzit on dane o ponad 650 000 hospitalizacji z powodu OZW [ostrych
zespotow wiencowych]. Rejestr ten prowadzony jest wedtug danych klinicznych. Zawiera
doktadne i szczegotowe informacje o charakterystyce klinicznej, sposobie leczenia

I zdarzeniach podczas hospitalizacji. Rejestr nie obejmuje wszystkich szpitali, oddziatow

1 pacjentéw, tym samym nie jest reprezentatywny dla calej populacji. Nie zawiera informacji
o dalszych losach pacjenta (6). Drugim rejestrem jest rejestr AMI-PL [Acute Myocardial
Infarction- Poland]. Oparty jest on na danych administracyjnych. Obejmuje wszystkie
szpitale i1 oddziaty, gdzie trafili pacjenci z zawalem serca w Polsce. Sg to dane populacyjne
dla Polski. Gromadzi informacje dostgpne od przyjecia do wypisu chorego wraz

z przekazaniami miedzy szpitalami i oddziatami, ale rowniez dane o zdarzeniach po wypisie
dostgpne w takim samym zakresie, jak dla wyj$ciowej hospitaliacji z zawalem. Rejestr ten
ponadto zbiera dane dotyczace kosztow leczenia, czyli umozliwia przeprowadzanie analiz
kosztowych (7). Wedtug rejestru AMI-PL w roku 2014 na zawat serca STEMI i NSTEMI
[Non ST Elevation Myocardial Infarction] zachorowato w Polsce 76 030 pacjentow. W tej
grupie bylo 62% mezczyzn. Najliczniejsza grupa byli chorzy w wieku 60- 64 lata, czyli

13 377 osob. W wieku 25- 29 lat bylo zaledwie 90 chorych, a w wieku powyzej 85 lat 7 787
pacjentow.W pordwnaniu z danymi z lat poprzednich, liczba zachorowan nieznacznie
maleje. Mozliwe, Ze jest to efektem akcji intensywnie promujacej profilaktyka pierwotna.
Maleje liczba chorych z zawatem serca STEMI, zwigksza si¢ natomiast liczba zawalow
NSTEMI. Tendencja ta jest zgodna z obserwacjami prowadzonymi w catej Europie.
Krzywe czgstosci wystgpowania zawatow STEMI i NSTEMI przeciety sie migdzy rokiem
20111 2012. Rokowanie w catej populacji w zawatach NSTEMI jest gorsze niz w zawatach
STEMI (8). Analizy rejestrow wykazuja zdecydowny postep w rozwoju kardiologii
interwencyjnej w zawale serca, ale rowniez pozwalajg na wyciagganie praktycznych
wnioskéw. W 2004 roku na oddziatach kardiologii z pracownig hemodynamiki byto

hospitalizowanych 42% chorych, a w 2014 roku juz 90%. Jak wynika z rejestrow,



najbardziej korzystny jest bezposredni transport chorych na oddziaty kardiologii posiadajace
pracownie hemodynamiki. Skrocenie czasu od poczatku bolu do rewaskularyzacji przektada
si¢ bezposrednio na poprawe rokownia (9) (10). Wprawdzie zbudowno w Polsce gestg sie¢
pracowni kardiologii interwencyjnej, lecz czas od poczatku dolegliwos$ci do rozpoczecia
rewaskularyzacji w STEMI jest nadal dos¢ dtugi i niewiele zmienil si¢ w ciggu ostatnich lat.
Wynosi on przecigtnie 230 minut, czyli jest o kilkadziesiat minut dluzszy niz w Szwec;ji.
Odpowiedzialno$¢ za to opdznienie spada jednak na pacjentéw. Poprawa w tym zakresie jest
zalezna od edukacji spoteczenstwa, a szczegolnie chorych z juz rozpoznang chorobg
wiencowa. Od wystgpienia bolu liczy si¢ bowiem kazda minuta. Im wigksze opdznienie

do angioplastyki, tym wigksze uszkodzenie kurczliwosci lewej komory, a tym samym

mozliwa nizsza frakcja wyrzutowa.



1.2 Rys historyczny rozwoju patofizjologii, diagnostyki i terapii choroby

wiencowej

W roku 1768 brytyjski lekarz William Heberden [1710- 1801] w wygloszonym odczycie

na zebraniu w Kolegium Lekarskim w Londynie opisat zesp6t kliniczny, charakteryzujacy
si¢ bolami w klatce piersiowej, ktoremu nadal nazwe ,,angina pectoris”. ,Istnieje zaburzenie
chorobowe w piersiach, cechujgce sie objawami gwattownymi i znamiennymi, godne uwagi

ze wzgledu na wiasciwy charakter towarzyszgcego mu niebezpieczenstwa. [...] Wobec siedliska tego
zaburzenia i wobec jego objawow uczucia $ciskania (dfawienia) i trwogi, nie bytoby moze
niewta$ciwem nazwac jq angina pectoris.” (11). Odczyt zostat wydany drukiem cztery lata
p6zniej, popularyzujac nie tylko nazwe nowej jednostki chorobowej, ale rowniez i wiedze
na temat jej objawow (12). Przeprowadzane w drugiej potowie XVIII wieku sekcje zwtok
zmartych, zglaszajacych wezesniej powyzsze dolegliwosci, wykazywaty zmiany opisywane
jako skostnienie w tetnicach wiencowych oraz ich niedroznos$ci. Na podstawie osobiscie
wykonywanych sekcji, zastuzony gléwnie w walce z ospa, E. Jenner [1749- 1823] uwazal,
ze przyczyna boléw za mostkiem sa poglebiajace si¢ z wiekiem zmiany stwardnieniowe
tetnic wiencowych (13). Podobng opini¢ wyrazat w 1799 roku Caleb H. Parry, twierdzac, ze
synope anginosa jest wynikiem zwapnienia tetnic wiencowych i wystepuje u mezczyzn po
50 roku zycia, rzadko u kobiet 1 dzieci. W 1879 roku Ludwig Hektoen wykazat, ze zawat
serca powstaje wskutek zakrzepu w zmienionej miazdzycowo tetnicy wiencowej (14). Warte
odnotowania jest, ze w roku 1887 potwierdzit te obserwacje pracujacy w Krakowie Edward
Sas Korczynski, publikujac artykut w Przegladzie Lekarskim (15). Artykut ten, bedacy
jedna z pierwszych na §wiecie prac klinicznych w tym zakresie, stanowi wktad medycyny

polskiej do rozwoju kardiologii.

Dopiero w latach dwudziestych XX wieku (Sternberg 1924 1 Braun 1926) powiazali zmiany
miazdzycowe w tetnicach wiencowych z dlawicg piersiowag. W roku 1928 Keefer i Resnik
przedstawili fizjologiczng koncepcje dtawicy piersiowej jako zaklocong rOwnowage miedzy
zapotrzebowaniem na tlen a jego podaza. Teoria ta zostata potwierdzona w badaniach
Blumgarta, Schlesingera i Zolla w 1941 r. (13). Badania anatomopatologiczne, wspomniane
powyzej, oprocz zwapnien w tetnicach wiencowych opisywaty rowniez zmiany, ktorych
woweczas nie potrafiono zinterpretowac, a ktore dzis sg okreslane jako obszary martwicy po

zawale. Termin ,,zawatl mi¢$nia sercowego” wprowadzit w 1896 roku francuski lekarz René



Marie, lecz rozpowszechnit si¢ on dopiero w 1921 roku, gdy inny francuski klinicysta Lian
opublikowat prace ,,Le diagnostic clinique de I’infarctus du myocarde” (13). Dla rozwoju
wiedzy o chorobie niedokrwiennej serca kolejnym kluczowym krokiem byto wprowadzenie
do diagnostyki elektrokardiografii (Willem Einthoven- 1902). Szczegdlne znaczenie miato
opisanie w 1920 roku przez amerykanskiego lekarza Harolda Pardee [1886 — 1973]
uniesienia odcinka ST wystepujacego w Swiezym zawale serca (13). W 1912 roku James B.
Herrick zaproponowat jako sposob leczenia zawatu serca catkowite unieruchomienie
chorego przez okres kilku tygodni, i zalecenia te obowigzywaty przez wiele lat w wieku XX
(16). W 1961 roku wprowadzono sale intensywnej opieki kardiologicznej, przez co
zredukowano liczbe zgonow z powodu okotozawatowych arytmii z 30 do okoto 15 —20%
(18). W kolejnych latach wdrozono leczenie trombolityczne. Poczatkowo stosowano
streptokinaze, pdzniej tkankowy aktywator plazminogenu. W Polsce ten rodzaj terapii

dominowat do konca lat 90.

Pionierskie znaczenie dla wspodtczesnej diagnostyki i terapii choroby niedokrwiennej serca
miato opracowanie i wprowadzenie do praktyki klinicznej techniki przezskornej angiografii
tetnic wiencowych, czyli koronarografii. W roku 1967, niezaleznie od siebie, Kurt Amplatz
[ur. 1924] — austriacki radiolog pracujgcy na Uniwersytecie Minesota oraz amerykanski
lekarz radiolog Melvin P. Judkins [1922-1985] opublikowali artykuty opisujgce tg
nowatorska technike. Rozwinigciem angiografii jako techniki diagnostycznej, byty proby
wewnatrznaczyniowego udrazniania zwezonej tetnicy, czyli zabieg przezskornej
sroddnaczyniowej angioplastyki wiencowej (Percutaneous Transluminal Coronary
Angioplasty — PTCA). Pierwsza skuteczng koronaroplastyke (PTCA) galtgzi przedniej
zstepujacej wykonat Andreas Gruentzig we wrzesniu 1977 roku (19). Patrzac z perspektywy
lat, mozna powiedzie¢, ze zabieg ten zmienil diametralnie leczenie miazdzycy tetnic
wiencowych. Koronaroplastyka byta poczatkowo wykonywana jedynie w przypadkach
stabilnej dtawicy piersiowe]j z wyraznie odgraniczonym zwezeniem jednej tetnicy
wiencowej. Kolejnym krokiem na drodze do wspotczesnego leczenia zawatu serca byto
zastosowanie w 1981 roku przez J. Meyera oraz niezaleznie przez G.O. Hartzlera pierwotnej
angioplastyki wiencowej w ostrej fazie zawatu serca z uniesieniem odcinka ST (20).
Prostota wykonania tego zabiegu w poréwnaniu z zabiegiem chirurgicznym, zdobywane
doswiadczenia oraz staly postep technologiczny pozwolily na stopniowy rozwdj metody od
prostej plastyki balonowej do bardziej ztozonych technik inwazyjnych. Szczegdlne

znaczenie w rozwoju kardiologii interwencyjnej miato wprowadzenie do zabiegdw
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angioplastyki implantacji stentow, zapobiegajacych zapadaniu si¢ Sciany naczyniowej po
uprzednim poszerzeniu naczynia balonem. Poczatkowo stosowano tylko stenty metalowe
(Bare Metal Stent — BMS). Wystepowanie zjawiska restenozy, czyli zawezania Swiatta
implantowanego stentu spowodowane ztozonym procesem rozrostu neointymy, stato sie
impulsem do wprowadzenia stentoéw uwalniajgcych substancje antymitotyczne (Drug
Eluting Stent — DES). Wprowadzanie nowych zaawansowanych technik do
koronaroplastyki, np. aterektomii rotacyjnej, spowodowato, ze rozpowszechnita si¢ bardziej
uniwersalna nazwa — Przezskorne Interwencje Wiencowe (Percutaneous Coronary
Intervention - PCI) (21). Opisany powyzej rozwoj technik leczenia interwencyjnego choroby
wiencowej oraz zawatu serca miat swdj dynamiczny rozwdj w latach dziewiecdziesiatych
dwudziestego wieku oraz w pierwszych latach wieku dwudziestego pierwszego. Rozwoj
kardiologii interwencyjnej diametralnie zmienit leczenie zardwno stabilnej dtawicy
piersiowej, jak i zawatu serca. Rownolegle z rozwojem kardiologii interwencyjne;j
nastepowat rozwoj farmakoterapii choroby wiencowej. Wprowadzenie do terapii
betablokerow, lekow przeciwptytkowych, statyn oraz inhibitorow konwertazy miato swoj

istotny wptyw na redukcje smiertelnosci okotozawatowej i pdzne;.

Wraz z postepem leczenia zawatu serca nastgpowata zmiana w podej$ciu do zagadnienia
aktywnosci ruchowej w ostrej fazie zawatu, jak i w fazie rekonwalescencji. Jeszcze w latach
sze$édziesigtych obowigzywato kilkutygodniowe unieruchomienie chorego w tozku.

W latach siedemdziesigtych postulowano modele dwu- lub trzytygodniowego uruchamiania

chorych po zawale serca. Rozwoj kardiologii interwencyjnej skrocit ten okres do kilku dni.
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1.3 Rozwdj kardiologii interwencyjnej i wspolczesne leczenie ostrych

zespolow wiencowych w Polsce

Od 1978 roku Andreas Gruentzig organizowat w Zurichu kursy szkoleniowe w zakresie
koronaroplastyki. Udziat w takim kursie i certyfikat jego ukonczenia byt warunkiem
umozliwiajacym lekarzom z catego §wiata zakup niezbednego sprzetu i wdrozenie metody
we wlasnym osrodku. W roku 1980 Witold Ruzyto po ukonczeniu kursu uzyskat prawo do
zakupu i uzycia cewnikow niezbednych do wykonania koronaroplastki. W marcu 1981 roku
wykonano pierwsza angioplatyke ciasnego zwezenia galtezi zstepujacej przedniej. W latach
1981- 1983 wykonano kolejnych 15 angioplastyk. Od 1984 roku przezskérna angioplastyka
wiencowa stata si¢ zabiegiem rutynowo wykonywanym w Instytucie Kardiologii w obydwu
pracowniach hemodynamiki w Aninie i na Spartanskiej. Wzrastato do§wiadczenie

i skuteczno$¢ zespotu, szkolili si¢ inni lekarze. W koncu lat 80. pojawiaty si¢ doniesienia
wskazujace na skuteczno$¢ koronaroplastyki w grupach chorych duzego ryzyka, w tym

w niestabilnej chorobie wiencowej i w zawale serca (22). W okresie tym dominowata
fibrynoliza i angioplastka z trudem zdobywata sobie miejsce jako metoda leczenia zawatu
serca. Dopiero publikacje z poczatku lat 90. zmienity podejscie do koronaroplastyki

w ostrym zespole wiencowym. Zawal serca jako wskazanie do pierwotnej koronaroplastyki
zostat oficjalnie wprowadzony do zlecen w 1997 roku (22). W 1987 roku doc. Stanistaw
Pasyk w Wojewodzkim Osrodku Kardiologii w Zabrzu zorganizowal 24 godzinne dyzury
hemodynamiczne, dajace mozliwos¢ inwazyjnego leczenia zawatu serca. W ten system
wlaczono specjalnie przeznaczong karetke z lekarzem kardiologiem i pielegniarka.
Pracownia hemodynamiki fukcjonowata 24 godziny przez 7 dni w tygodniu. Finansowanie
pochodzito ze srodkéw szpitala. Az do poczatku XXI wieku Slaskie Centrum Chordb Serca
w Zabrzu (uprzednio Wojewodzki Osrodek Kardiologii w Zabrzu) byto jedynym osrodkiem
w Polsce, w ktorym w sposob zorganizowany leczono zawat serca z zastosowaniem
pierwotnej angioplastyki wiencowej. Dwa inne o$rodki w Europie, ktore stosowaty w tych
latach pierwotng angioplastyke, to Tuluza we Francji i Zwolle w Holandii. W kilku innych
osrodkach w Polsce, m. in. w Instytucie Kardiologii w Aninie, Gorno$laskim Centrum
Medycznym w Katowicach, stosowno sporadycznie pierwotng angioplastyke w leczeniu
zawalu serca, ale tylko w godzinach przedpotudniowych. Nikt w tym czasie, poza Zabrzem,
nie zorganizowat systemu opieki nad chorym z zawatem serca. Niemal 15 letnie

doswiadczenie o$rodka w Zabrzu oraz liczne publikacje europejskie wskazujace na
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skuteczno$¢ pierwotnej angioplastyki wiencowej spowodowaty silny nacisk srodowiska
kardiologdow inwazyjnych na upowszechnienie tej metody w catej Polsce. Efektem tego
nacisku byto wspomniane uprzednio, zorganizowanie w dniu 20 lutego 2001 roku w
zabrzanskim Multikinie spotkanie, na ktore przyjechali wszyscy dyrektorzy Regionalnych
Kas Chorych i przedstawiciele najwigkszych osrodkow kardiologicznych w Polsce. Efektem
tego spotkania byto powstanie osrodkéw kardiologii inwazyjnej w catej Polsce. W ciggu
nastepnych lat Polska stala si¢ jednym z lideréw w leczeniu zawatu serca w Europie. Od
2004 do 2012 roku odsetek chorych z zawatem serca leczonych na oddziatach kardiologii
inwazyjnej wzrost z 42 do 90%. Spadek $miertelnosci wewnatrzszpitalnej w tym okresie

zmniejszyt si¢ z 9,2% do 5,8% (1) (2).

Rocznie w Polsce na zawat serca choruje okoto 80 tys. pacjentow, w tym okoto 40 tys. na
zawal z uniesieniem odcinka ST (STEMI ). Oznacza to, ze w okresie 10 lat uratowano okoto
20 tysigey pacjentow (2). Poprawa dostgpnosci do leczenia inwazyjnego zawatu serca byta
efektem wprowadzenia w 2003 roku Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Chorob
Uktadu Sercowo- Naczyniowego — POLKARD. W ramach tego programu zostat
opracowany w 2003 roku model systemu organizacji 24 godzinnych dyzuréw
hemodynamicznych, zaktadajacy wspotprace osrodkow kardiologii interwencyjnej

z jednostkami ratownictwa medycznego. Dokonano wyboru osrodkéw hemodynamicznych
I takiego ich rozmieszczenia, ktoére umozliwiatoby leczenie pierwotng angioplastyka
wiencowg kazdego chorego z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) w Polsce,
w jak najkrotszym czasie od pierwszego kontaktu medycznego. Opracowano nowatorska
koncepcje postepowania z chorym z zawatem serca STEMI, zgodnie z ktora rozpoznanie
stawiano juz w karetce ,,R” 1 zapewniano bezposredni transport pacjenta do dyzurne;j
pracowni hemodynamicznej z pomini¢ciem szpitala o nizszym stopniu referencyjnosci.
Program pilotazowy 24- godzinnych dyzuréw hemodynamicznych przeprowadzono

w latach latach 2005- 2006. W ramach programu POLKARD wigkszo$¢ srodkow
przeznaczono na zakup angiograféw, a takze finansowano program szkolenia kardiologéw
inwazyjnych. Obecnie w Polsce catlodobowy dyzur leczenia ostrych zespotow wiencowych
prowadzi 150 osrodkow kardiologicznych. Ponad 90% chorych z zawatem serca STEMI jest
leczonych pierwotng angioplastyka wiencowa. Wsrdd chorych z zawatem NSTEMI odsetek
ten wynosi 70%.
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1.4 Rehabilitacja kardiologiczna, cele i glowne zalozenia

Dosy¢ wcezesnie, bo juz w latach szesédziesiatych, rozpoczeta sie rozpowszechniaé idea
rehabilitacji kardiologicznej dla osob po zawale serca. W 1964 roku ukazat si¢ raport
Swiatowej Organizacji Zdrowia definiujacy rehabilitacje kardiologiczna i formutujacy jej
cele. Wedtug tego raportu ,,Rehabilitacja kardiologiczna to suma dziatan prowadzacych do
zapewnienia choremu na serca mozliwie najlepszych fizycznych, psychicznych i socjalnych
warunkow, tak aby mégt on, przy swoim wlasnym udziale, osiaggna¢ mozliwie normalne
miejsce w spoteczenstwie” (23). Wprowadzony wowczas podziat rehabilitacji na trzy fazy
obowiazuje do dzi$. Pierwsza faza obejmuje ostrg faz¢ zawatu i nazwana jest fazg szpitalng.
Druga faza - rehabilitacja poszpitalna — rekonwalescencja - moze by¢ prowadzona w
warunkach stacjonarnych lub ambulatoryjnych lub domowych. Trzecia faza - poszpitalna
pdzna - jest prowadzona ambulatoryjnie lub w warunkach sanatoryjnych i jest zasadniczo

skoncentrowana na wtornej prewencji.

Roéwniez w Polsce problematyka rehabilitacji pozawatowej zostata wcze$nie dostrzezona
(24). W latach szesc¢dziesigtych rozpowszechnione byly w Polsce dwa modele rehabilitacji
szpitalnej dla chorych w ostrej fazie zawatu serca. Program 21- dniowy petnego
uruchomienia dla chorych z niepowiktanym zawatem serca oraz program uruchomienia 28-
dniowy dla chorych z powiktanym przebiegiem zawatu serca (25). Stopniowo wprowadzono
model przyspieszonej rehabilitacji 0 14 — dniowym programie pelnego uruchomienia
chorego z niepowiktanym zawatem serca. Postepy kardiologii inwazyjnej w latach
dziewigcdziesiatych z rGwnolegtym zmniejszeniem $miertelno$ci w ostrym okresie zawatu
doprowadzily do znacznego skrocenia pobytu szpitalnego do kilku dni (26) (27).
Krotkotrwata hospitalizacja pozwalata na uniknigcie nastepstw dlugotrwatego

unieruchomienia, z wyjatkiem chorych ze znacznym uszkodzeniem mig$nia sercowego.

Pierwszy etap rehabilitacji prowadzony jest w sali intensywnej opieki medycznej, na
oddziale kardiologii lub oddziale choréb wewnetrznych. Rozpoczyna si¢ mozliwie jak
najwczesniej po opanowaniu stanu bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta. Usprawnianie
rozpoczyna si¢ zwykle po 12- 48 godzinach unieruchomienia, w zaleznosci od powiktanego
lub niepowiktanego przebiegu zawatu, po uzyskaniu stabilizacji obrazu klinicznego.

W pierwszych dobach zawatu usprawnianie prowadzi si¢ jednoczesnie z monitorowaniem

zapisu EKG. Zalecane sg ¢wiczenia dwa razy dziennie, przez wszystkie dni tygodnia.
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Przed rozpoczgciem ¢wiczen, w ich trakcie oraz po zakonczeniu dokonuje si¢ pomiaru
ci$nienia tetniczego oraz tetna. Wskazaniem do przerwania ¢wiczen jest wystapienie bolu
dtawicowego, dusznosci, groznych zaburzen rytmu, spadku ci$nienia t¢tniczego
skurczowego o ponad 10- 15 mmHg, lub wzrostu o ponad 40 mmHg lub ci$nienia
rozkurczowego o ponad 20 mmHg wzgledem warto$ci wyjsciowych. Powodem przerwania
¢wiczen jest rOwniez przyspieszenie czestotliwosci rytmu serca 0 ponad 20/min lub
zwolnienie o ponad 10/min. W I etapie rehabilitacji unika si¢ wysitkéw zblizonych do proby
Valsalvy. Obowigzujace obecnie zasady rehabilitacji kardiologicznej w etapie
wewnatrzszpitalnym opracowane przez S. Rudnickiego przewiduja prowadzenie
usprawniania wedlug modelu A dla pacjentéw z niepowiktanym przebiegiem ostrego
zespolu wiencowego lub modelu B dla chorych z powiklanym przebiegiem ostrego okresu
choroby. Model A dzieli si¢ na model Al dla chorch z OZW bez zawatu, z zawatem
NSTEMI lub zawalem STEMI bez istotnego uposledzenia funkcji lewej komory oraz na
model A2 dla chorych z zawalem STEMI z uposledzeniem funkcji lewej komory. Kazdy

z tych modeli dzieli si¢ na trzy okresy.

W okresie I, obejmujgcym w zaleznosci od modelu dobe od 0 do 3, czas obcigzania
wysitkiem wynosi od 5 do 10 minut, ¢wiczenia prowadzone sg w pozycji lezacej,
polsiedzacej lub siedzacej. Program usprawniania obejmuje ¢wiczenia oddechowe, czynne
dynamiczne malych i wigkszych grup migsniowych, ¢wiczenia izometryczne, rozluzniajace
oraz pionizacje¢ bierng lub z asekuracja. Zakres czynnosci dopuszczalnych dla chorego to
samodzielne zmiany pozycji w t16zku, mycie 1 golenie w t6zku oraz korzystanie z basenu w

t6zku lub wywozenie do toalety na wozku.

W okresie 11, trwajacym w zalezno$ci od modelu od 2 do 8 doby, czas obcigzania wysitkiem
wynosi 10 do 15 minut. Cwiczenia prowadzone s3 w pozycji siedzacej, jak z okresu | ze
wzrostem obcigzenia wysitkiem fizycznym, czyli zwigkszeniem liczby powtérzen ¢wiczen,
wzrostem tempa ¢wiczen 1 zwigkszeniem serii ¢wiczen. Wprowadza si¢ elementy ¢wiczen
koodynacyjnych i rownowaznych, pionizacj¢ 1 poruszanie si¢ w obrebie sali chorych

1 oddziatu. Zakres czynnosci dopuszczalnych dla chorego to czynne siadanie

z opuszczonymi nogami i wstawanie, samodzielne wychodzenie do toalety i samoobstuga

w zakresie positkow 1 toalety.

Okres III w zalezno$ci od modelu obejmuje doby od 3 do ponad 8. Czas obcigzania
wysitkiem wynosi od 15 do 20 minut. Cwiczenia prowadzone sa w pozycji siedzacej,

stojacej I w marszu i obejmuja ¢wiczenia z okresu Il z dalszym wzrostem obcigzenia
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wysitkiem fizycznym, ¢wiczenia duzych grup mig¢$niowych o charakterze
og6lnousprawniajacym oraz trening marszowy i chodzenie po schodach. Zakres czynno$ci
dopuszczalnych dla chorego obejmuje petne uruchomienie i swobodne poruszanie si¢

w obrebie oddziatu.

Etap rehabilitacji wewnatrzszpitalnej trwa do czasu osiggni¢cia stanu kardiologicznego
umozliwiajgcego wypisanie pacjenta ze szpitala. Glownym celem | etapu rehabilitacji jest
jak najszybsze osiggni¢cie przez chorego samodzielnos$ci w zakresie czynnos$ci zycia

codziennego oraz przeciwdziatanie skutkom unieruchomienia.

Druga faza rehabilitacji, okreslana jako wczesna rehabilitacja poszpitalna lub
rekonwalescencja, moze odbywac¢ si¢ w warunkach stacjonarnych, ambulatoryjnych, w
os$rodku / oddziale dziennego pobytu lub w formie rehabilitacji hybrydowej i powinna
rozpoczynaé si¢ mozliwie jak najszybciej po zakonczeniu I etapu (28). W r6znych krajach
prowadzona jest w rozmaitych formach, w zaleznosci od lokalnych do§wiadczen
i mozliwosci. W Niemczech na istnieje rozbudowany system szpitali rehabilitacyjnych, stad
przewaga formy stacjonarnej. W Holandii dominuje rehabilitacja ambulatoryjna.

We Wioszech rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna jest zarezerwowana niemal wytacznie
dla chorych operowanych. Nie ma danych wskazujacych na przewagg formy stacjonarne;j
lub ambulatoryjnej. Podobnie nie ma danych wskazujacych na optymalny czas trwania

programu rehabilitacji.

Rehabilitacji w trybie stacjonarnym powinni by¢ poddani gtéwnie chorzy z cigzkim
pozawatowym uszkodzeniem migénia sercowego lub powaznymi chorobami
wspotistniejgcymi (28). Czas trwania rehabilitacji w warunkach stacjonarnych moze
wynosi¢ od kilku dni do kilku tygodni (29). Chorzy z niepowiktanym zawatem serca
i dobrg tolerancja wysitku moga po kilku dniach kontynuowa¢ rehabilitacje w formie
ambulatoryjnej lub domowej (29). U chorych z powikinym przebiegiem ostrej fazy zawatu,
zZ obnizong tolerancja wysitku, zaburzeniami funkcji lewej komory i z wspoétistniejagcymi
chorobami (cukrzyca, niewydolno$¢ nerek, zaburzenia neurologiczne i depresja) wymagany
czas rehabilitacji w warunkach stacjonarnych wynosi od 2 do 3 tygodni (29). U pacjentow z
wysokim ryzykiem zdarzen sercowych, przy pojawieniu si¢ nowych problemow
kardiologicznych (niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu, wzrost cisnienia tetniczego)
lub po wystgpieniu powiktan (choroby gorgczkowe lub zespoty bolowe narzadu ruchu) czas
trwania Il etapu rehabilitacji nalezy wydluzy¢ (28) (29). Zaleta formy stacjonarnej jest

mozliwo$¢ znacznego skrocenia pobytu pacjenta w szpitalu ostrej fazy w przypadku
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bezposredniego przekazania chorego do osrodka rehabilitacji. Catodobowe zabezpieczenie
chorego, dtuzszy i wszechstronniejszy kontakt z personelem dajg poczucie wigkszego
bezpieczenstwa. Forma stacjonarna jest szczegolnie korzystna dla pacjentow ze ztych
warunkow socjalnych 1 z matych osrodkéw. Moze by¢ rowniez korzystniejsza dla chorych
starszych, dla ktorych dojazd do osrodka rehabilitacji ambulatoryjnej stanowi istotny
problem. Forma stacjonarna jest rowniez bardziej wskazana u chorych z chorobami
wspotistniejagcymi, np. z cukrzycg, nadcisnieniem t¢tniczym, przewlekla obturacyjng
chorobg ptuc, gdzie codzienny i catodobowy nadzor lekarski jest szczegolnie istotny.
Odrebna grupa, dla ktérej jest wskazana forma stacjonarna, sg chorzy z wspotistniejaca
dysfunkcja narzadu ruchu, co wymaga zindywidualizowanego podejscia przy zalecaniu
¢wiczen.

Forma ambulatoryjna zalecana jest dla chorych po niepowiktanym zawale serca. Czas
trwania rehabilitacji wynosi od 2 — 3 tygodni do 2- 3 miesi¢cy, w zaleznosci od wyj$ciowe;j
tolerancji wysitku, stanu lewej komory i chorob wspotistniejacych (29). Czas trwania
rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym zalezy rowniez od tego czy ¢wiczenia sg prowadzone
codziennie, czy tylko kilka razy w tygodniu. Zaletg rehabilitacji ambulatoryjnej sg jej nizsze
koszty, nie ma bowiem kosztow hotelowych, kosztow ptacowych personelu dyzurujacego
i kosztéw podawanych lekéw. W niektorych przypadkach istnieje nawet mozliwos¢ tgczenia
rehabilitacji z pracg zawodowa. W ostatnich latach postulowana jest rowniez tzw.
rehabilitacja hybrydowa, gdzie po krotkim pobycie na oddziale rehabilitacji kardiologiczne;j
I po wykonaniu niezbednych badan diagnostycznych, pacjent kontynuuje ¢wiczenia
w warunkach ambulatoryjnych. Odmiang rehabilitacji ambulatoryjnej jest rehabilitacja

domowa oparta 0 nowoczesne systemy telemedycyny.

W drugim etapie rehabilitacji, zar6wno w formie stacjonarnej, jak i ambulatoryjnej,
stosuje si¢ trening wytrzymatosciowy, ¢wiczenia ogdlnousprawniajace oraz ¢wiczenia
oporowe. Cwiczenia ogdlnoustrojowe zawieraja ¢éwiczenia rozluzniajace, rozciagajace oraz
wzmacniajace z elementami éwiczen rownowaznych. Cwiczenia oporowe zawierajace
8 — 10 powtorzen, prowadzone z wykorzystaniem urzadzen typu ,,Atlas”, dotycza gtéwnie
gornej potowy ciata i sg oczywiscie przeciwwskazane u chorych po sternotomii. Trening
wytrzymato$ciowy na cykloergometrze rowerowym, w zaleznosci od wydolnosci, moze by¢
prowadzony jako trening interwatowy z naprzemiennymi okresami wysitku i wypoczynku
(15 — 30 minut ) lub jako trening ciagly (15- 40 minut). Wyznaczanie maksymalnej

dopuszczalnej intensywnosci ¢wiczen moze odbywac si¢ na podstawie najwyzszej
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czestotliwosci skurczow serca ( HR peak ) osiagnietej w probie wysitkowej. Zalecany jest
woOwczas trening z obcigzeniem na poziomie 60- 80% maksymalnej czestotliwosci rytmu
(HR peak ). Podstawg do wyznaczania maksymalnej intensywnosci ¢wiczen moze by¢
najwyzsze osiggnicte obcigzenie w probie wysitkowej. Dopuszczana intensywnos¢ wysitku
miesci si¢ najczesciej w przedziale 50 — 70% tolerowanego wysitku. Maksymalna
dopuszczalna intensywnos$¢ ¢wiczen moze by¢ wyznaczana na podstawie pomiaru
szczytowego pochtaniania tlenu (VO2 peak), progu wentylacyjnego (VT) lub progu
mleczanowego (LT). Ostatnie metody nie majg jednak zastosowania w powszechnej
praktyce (29). Czesto stosowany jest rowniez Wzor Karvonena, wedlug ktorego czgstos¢

treningowa rytmu serca wyznacza si¢ nastepujaco:
HR treningowe = HR spoczynkowe + 60% ( HR wysitkowe — HR spoczynkowe)

gdzie HR- (‘heart rhytm ) - oznacza cze¢sto$¢ rytmu serca zarejestrowang podczas badania
wysitkowego, odpowiednio spoczynkowa i maksymalng wysitkowa. Oznacza to, ze
zalecane obciazenia w treningu cigglym odpowiadaja 60% przyrostu tetna w badaniu

wysitkowym.

Jako maksymalne obcigzenia treningowe przyjmuje si¢ wzrost o 80% przyrostu tgtna w
probie wysitkowe;.

Podstawa do zalecania ¢wiczen o réznych powyzej przedstawionych formach
i obciazeniach jest osiagnieta tolerancja wysitku w badaniu wysitkowym. Powszechnie
przyjete i ugruntowane w Polsce w rehabilitacji kardiologicznej sa zmodyfikowane modele
treningu zaproponowane przez Rudnickiego i wspotpracownikéw (28). Dzielg si¢ one na
cztery grupy:

Model (grupa) A- pacjenci z tolerancjg wysitku >= 100 W (>= 7,0 MET). Program

rehabilitacji o duzych obcigzeniach treningowych.

Model (grupa) B - pacjenci z tolerancjg wysitku >= 75 W (>= 5 MET). Program

rehabilitacji o $rednich obcigzeniach treningowych.

Model (grupa) C - pacjenci z tolerancjg wysitku 50- 75 W (3- 5 MET). Program

rehabilitacji o matych obcigzeniach treningowych.

Model (grupa) D- pacjenci o bardzo matej tolerancji wysitku < 50 W (<= 3 MET).

Program rehabilitacji o bardzo matych obcigzeniach treningowych.
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Osiagnieta tolerancja wysitku jest jedynie podstawa do programowania intensywnosci
¢wiczen. W praktyce na wielko$¢ stosowanych obcigzen ma rowniez wptyw ocena ryzyka

czy wielko$¢ frakcji wyrzutowej w badaniu echokardiograficznym.

W zalezno$ci od osiggnigtej tolerancji wysitku zalecany czas ¢wiczen dla poszczegolnych
grup wynosi: dla grupy A - 60- 90 minut/ dzien, dla grupy B — 45- 60 minut/ dzien, a dla
grupy C - 45 minut/ dzien. Grupa D- obejmuje ¢wiczenia indywidualne o czasie osobniczo

dostosowanym, 30- 45min / dzien (28).
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1.5 Organizacja i uwarunkowania rehabilitacji kardiologicznej w Polsce

Na warunki, w jakich funkcjonuje w Polsce rehabilitacja kardiologiczna, gtowny wplyw
majg wymagania wprowadzone od IV kwartatu 2010 r. przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ), ktory kontraktuje prowadzenie rehabilitacji kardiologicznej zarowno w formie
stacjonarnej i niestacjonarnej. Cz¢s¢ $wiadczen w tym zakresie prowadzi rowniez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych w ramach tzw. rehabilitacji przedrentowej, jednak w niewielkim
stopniu dotyczy ona chorych bezposrednio po ostrym zespole wiencowych lub po zabiegach

kardiochirurgicznych.

Rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna wedlug wymogdéw NFZ prowadzona jest wedlug
systemu Jednorodnych Grup Pacjentow (JGP), w ktorej okreslonym grupom schorzen
przypisane sg konkretne wymogi diagnostyczne i terapeutyczne oraz okreslony poziom
finansowania [zarzadzenie Nr 130/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z
dnia 30 grudnia 2016r.]. Wedtug NFZ wydzielone sa trzy grupy schorzen kwalifikujacych

do rehabilitacji kardiologicznej:
1- rehabilitacja kardiologiczna z chorobami wspoétistniejagcymi w szpitalu (RKO1)
2- rehabilitacja kardiologiczna w szpitalu — kategoria | (RK02)
3- rehabilitacja kardiologiczna w szpitalu- kategoria 1l (RK03)

Kazdej grupie przypisane sg okreslone rozpoznania jako rozpoznanie zasadnicze,
rozpoznanie dodatkowe 1 dla grupy RK01 dodatkowo rozpoznanie z listy chorob
wspotistniejagcych. Dla poszczegodlnych grup przewidziany jest okreslony okres pobytu.

Dla grupy RKO1 z chorobami wspoétistniejagcymi wynosi on do 5 tygodni bez przerwy,

dla grupy RK 02 do 3 tygodni bez przerwy, przez 6 dni w tygodniu i dla grupy RK 03

do 2 tygodni , bez przerwy, przez 6 dni w tygodniu. Chorzy po ostrym incydencie
wiencowym muszg mie¢ jako rozpoznanie zasadnicze jedno z nastepujacych: niewydolnosé
serca zastoinowa, niewydolnos$¢ serca lewokomorowa, niewydolno$¢ serca nieokreslona lub
obecnos¢ implantow i przeszczepdw zwigzanych z angioplastyka wiencowa (o symbolach
wedlug ICD- 10 odpowiednio - 150.0, 150.1, 150.9 1 Z95.5). Dwa pozostate dopuszczone
przez NFZ rozpoznania zasadnicze dotycza pacjentow po kardiochirurgii, czyli z obecnos$cia
pomostow naczyniowych aortalno- wiencowych omijajacych typu bypass lub z obecnos¢
protez zastawek serca. Jak wida¢, wedtug kryteriow NFZ do rehabilitacji nie kwalifikujg si¢

chorzy po zawale serca leczonym zachowawczo, angioplastyka balonowg lub z nieskuteczng

20



proba implantacji stentu. Osobnym dodatkowym problemem przy kwalifikacji pacjentéw do
odpowiedniej grupy stanowi dopasowanie ze szczegotowych list schorzen dodatkowych

1 wspotistniejacych.

Rehabilitacja kardiologiczna w osrodku lub oddziale dziennym w warunkach
ambulatoryjnych przewidziana jest dla pacjentow ze schorzeniami niewymagajacymi
catodobowego nadzoru medycznego. Dotyczy to chorych po ostrych zespotach wiencowych,
angioplastyce tetnic wiencowych, po zabiegach kardiochirurgicznych, po zabiegach

z zakresy chirurgii naczyniowej i po zaostrzeniach niewydolnos$ci serca. Rehabilitacja
prowadzona jest w oparciu o indywidualnie dobrany schemat treningowy przygotowany
przez lekarza specjaliste kardiologa lub lekarza specjaliste rehabilitacji medycznej we
wspotpracy z magistrem fizjoterapii. Wymogi dotyczace kwalifikacji personelu
medycznego, jego ilo$ci oraz wyposazenia w sprzet nie rdznig si¢ zasadniczo od wymagan
stawianych dla oddzialow prowadzacych rehabilitacje w warunkach stacjonarnych. Znacznie
nizsza jest natomiast wycena przez Narodowy Fundusz Zdrowia tej formy rehabilitacji.
Blizsze zapoznanie si¢ z wymogami i warunkami dotyczacymi prowadzenia rehabilitacji

w warunkach oddzialu dziennego pomaga lepiej zrozumie¢, gdzie lezy przyczyna, ze tak
mata liczba chorych po ostrych incydentach wiencowych korzysta z rehabilitacji w formie

ambulatoryjne;j.
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2. Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie mozliwosci szacunkowej oceny tolerancji wysitku u chorych
po koronaroplastyce bez konieczno$ci wykonania badania wysitkowego. Powinno to
umozliwi¢ uproszczenie i zoptymalizowanie postepowania z chorym po ostrym incydencie
wiencowym i tym samym wstgpne zakwalifikowanie pacjenta do okreslonego modelu

rehabilitacji kardiologicznej.
W oparciu o teori¢ zbioréw przyblizonych podjeto probe:
1. Wylonienia atrybutéw majacych najwigksze znaczenie dla oceny tolerancji wysitku.

2. Przedstawienia zaleznosci pomiedzy konkretnymi warto$ciami badanych cech

a przypisaniem do poszczegdlnych modeli rehabilitacji, w postaci regut decyzyjnych.
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3. Badana grupa chorych i metody

Pacjenci poddani analizie byli hospitalizowani na Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej
Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu w latach 2011-2015, na ktory zostali skierowani po
przezskornej interwencji wiencowej (Percutaneous Coronary Intervention — PCI)

z wszczepieniem stentu. Zabiegi angioplastyki wiencowej z implantacja stentu byty
wykonane w przebiegu ostrych zespotéw wiencowych, czyli w zawale serca z uniesieniem
odcinka ST (ST elevation myocardial infarction- STEMI), zawale serca bez uniesienia
odcinka ST (Non-ST elevation myocardial infarction- NSTEMI), dlawicy piersiowe;j
niestabilnej (angina pectoris instabilis-AP1) lub jako zabiegu elektywnego w dtawicy
piersiowej stabilnej (angina pectoris - AP ), badz jako kolejnego etapu angioplastyki po
ostrym zespole wiencowym. Pacjentow z API oraz z AP potaczono w jedng grupe, gdyz
wspolng ich cechg byt brak uwolnienia troponiny W okresie angioplastyki. Przyjgcie chorych
na oddziat rehabilitacji kardiologicznej byto zgodne z obowigzujacymi od 1 pazdziernika
2010 roku kryteriami wprowadzonymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Analizie
poddano wyselekcjonowang grupe 517 pacjentow w wieku od 30 do 80 lat, u ktorych po
wstepnym badaniu klinicznym wykonano badanie wysitkowe, ktore wykonat osobiscie autor

pracy lub zostalty one wykonane pod jego bezposrednim nadzorem.

Badania wysitkowe wykonywano na cykloergometrze wedtug protokotu — wzrost obcigzenia
0 25 W co 2 minuty. Zestaw uzyty do badan stanowil aparat EKG Schiller AT
i cykloergometr Ergoline. Testy wysitkowe wykonano bez odstawienia lekow

przyjmowanych przez pacjenta.

Jako bezwzgledne przeciwwskazania do wykonania testu wysitkowego przyje¢to: niestabilng
dlawice piersiowa, zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej, objawowe zaburzenia rytmu,
objawowe ciezkie zwe¢zenie ujscia aortalnego, niewyrownang niewydolno$¢ serca, przebyta
ostra zatorowos¢ ptucna, zakrzepice zyt glebokich, ruchome lub §wieze skrzepliny w jamach
serca, zapalenie migénia sercowego, wsierdzia lub osierdzia, rozwarstwienie aorty,
objawowy blok przedsionkowo - komorowy I1 i 11l stopnia, bez zabezpieczenia
stymulatorem, Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze, §wiezo przebyty udar lub
niedokrwienie mozgu, choroby przebiegajace z goraczka, zaburzenia elektrolitowe,
nadczynnos¢ tarczycy, niedokrwisto$¢ lub brak zgody pacjenta. Jako wzglgdne

przeciwwskazania przyjeto umiarkowane zwezenia zastawek serca, tachyarytmie lub
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bradyarytmie, kardiomiopati¢ przerostowa i inne formy zawg¢zania drogi odptywu,
bezobjawowy blok przedsionkowo - komorowy Il i III stopnia, niepelnosprawno$¢ fizyczna

lub psychiczna.

Wskazaniami do przerwania badania wysitkowego byto wystapienie bolu dtawicowego,
zmeczenie, dusznos$é, swisty nad plucami, wystapienie objawdw neurologicznych jak
ataksja, zawroty gltowy, stan przedomdleniowy, sinica lub zblednigcie skory, spadek
ci$nienia skurczowego ponad 10 mmHg w stosunku do warto$ci wyjsciowej mimo
wzrastajacego obcigzenia, wzrost ci§nienia tetniczego powyzej 250/115 mmHg, trudnos$ci
techniczne w monitorowaniu EKG lub cisnienia t¢tniczego, poziome lub zstepujace
obnizenie odcinka ST ponad 2 mm lub istotna zmiana osi zespotéw QRS, wskazujaca

na mozliwo$¢ zaburzen przewodzenia §rodkomorowego, uniesienie odcinka ST o 1 lub
ponad 1 mm w odprowadzeniach bez patologicznych zatamkow Q (poza V1iaVR),
utrwalony czestoskurcz komorowy lub inne ztozone formy zaburzen rytmu (ekstrasystolia
wieloosrodkowa, nieutrwalony czestoskurcz komorowy, czestoskurcz nadkomorowy),
przedsionkowo — komorowy blok 11 i 11 stopnia lub inne bradyarytmie zwigzane

z wysitkiem, nieadekwatna interwencja ICD (przy szybkim rytmie zatokowym lub
migotaniu przedsionkow z szybka czynnoscia QRS), utrata stymulacji resynchronizujacej,

skurcze migsni konczyn dolnych, zadanie pacjenta, aby przerwac badania.

Badanie wysitkowe stanowilo podstawe, wedtug ktorej kwalifikowano ich do jednego

z trzech modeli rehabilitacji:

A — model rehabilitacji o duzych obcigzeniach treningowych. Kwalifikowano chorych

o duzej tolerancji wysitku>=100 W (co odpowiada >= 7 MET).

B — model rehabilitacji o $rednich obcigzeniach treningowych. Kwalifikowano chorych

o duzej lub sredniej tolerancji wysitku >=75 W (tj. >=5 MET).

C — model rehabilitacji o matych obcigzeniach treningowych. Kwalifikowano chorych

o malej tolerancji wysitku >=50W (tj 3- 5 MET).

Tolerancja wysitku stanowi wprawdzie podstawe do kwalifikowania chorych do
odpowiedniego modelu rehabilitacji, ale oczywiscie nie jest jedynym kryterium.
Uwzgledniane sg jeszcze stopien ryzyka, stan naczyn wiencowych, obraz
echokardiograficzny, choroby wspoétistniejace, szczegolnie neurologiczne i narzgdu ruchu.

I tak odpowiednio do modelu A rehabilitacji kwalifikowano chorych o matym ryzyku
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powiktan, do modelu B — rehabilitacji chorych o matym lub $rednim ryzyku powiktan
i do modelu C chorych o $rednim ryzyku powiktan. Dla celow ponizszej analizy jako

kryterium kwalifikacji do poszczegolnych modeli rehabilitacji przyjeto tylko tolerancje

wysitku.

Badanie nie uwzglednia modelu rehabilitacji D, do ktorego kwalifikowano chorych

o bardzo matych obcigzeniach treningowych i bardzo matej tolerancji wysitku ponizej 50 W

(tj. ponizej 3 MET ). Pacjenci do tej grupy kwalifikowani byli zazwyczaj na podstawie

oceny klinicznej, bez wykonania badania wysitkowego.

Analizie poddano cechy pacjentow:

- Plec,
- Wiek,

Rodzaj przebytego incydentu wiencowego z podziatem na zawaty z uniesieniem
odcinka ST - STEMI, bez uniesienia odcinka ST - NSTEMI oraz dlawicg piersiowa
(AP/API) bez rozroznienia na dlawice stabilna i niestabilna,

Czas od PCI - interwencji wiencowej (angioplastyki)- do rozpoczecia rehabilitacji
Weczesniejszy wywiad przebytego zawatu serca,

Nadci$nienie tetnicze w wywiadzie,

Wspotistniejgca cukrzyca,

Maksymalne notowane ci$nienie skurczowe [dane z karty informacyjnej leczenia
szpitalnego] (RR-sk-max),

Wartos¢ poziomu hemoglobiny (HGB),

Czgstotliwo$¢ rytmu serca w spoczynkowym zapisie EKG [dane z karty
informacyjnej leczenia szpitalnego] (EKG - HR).

Wartoséci tych cech dla poszczegdlnych pacjentow przedstawia tabela 1. W tabeli tej

uwzgledniono juz podziat cech na klasy.

[Tabela 1. Dane z podziatem na klasy.- patrz Aneks | ]
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Poniewaz w dalszych rozwazaniach klasyfikacja pacjenta do konkretnego modelu
rehabilitacji bedzie oznaczata decyzje podejmowang na podstawie warto$ci zamieszczonych
w tabeli 1 cech, model rehabilitacji nazywany bedzie dalej ,atrybutem decyzyjnym”

a pozostale cechy ,,atrybutami warunkujgcymi”.
Charakterystyki atrybutow cigglych:

Wiek — $rednio 58,65 lat, od 30 do 80 lat

Sredni wiek mezczyzn 58,34 lat

Sredni wiek kobiet 59,76 lat

Czas od PCI — érednio 31,30 dni, od 2 do 84 dni

Maksymalne ci$nienie skurczowe — $rednio 136,62, od 100 do 200 mmHg
Hemoglobina — $rednio 14,27 g/dL, od 9,50 do 17,20 g/dL

Czestotliwosé rytmu serca w EKG spoczynkowym- §rednia 63, 25/min, od 50 do 95/min.

Charakterystyki atrybutow binarnych:

Kobiety — 110 chorych, czyli 21,28 %

Mezczyzni — 407 chorych, czyli 78,72%

Dtawica piersiowa (AP/API) — 130 chorych

Zawaty serca NSTEMI — 143 chorych

Zawaty serca STEMI — 244 chorych

Weczesniejszy wywiad przebytego zawatu serca — 178 chorych
Nadcisnienie tetnicze — 389 chorych

Cukrzyca — 132 chorych
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4. Metoda zbiorow przyblizonych

W pracy skorzystano z uzyczonego bezptatnie przez zespo6t prof. Romana Stowinskiego
programu: jJMAF- Dominance- based Rough Set Data Analysis Framework [Roman

Blaszczynski, Salvatore Greco, Benedetto Matarazzo, Roman Stowinski, Marcin Szelag

2011]. Korzystano rowniez z programu RSES Rough Set Exploration System, 2005 [Logic

Group, Institute of Mathematics, Warsaw University].

Teoria zbioréw przyblizonych zostata sformutowana przez Zdzistawa Pawlaka w roku 1982

(30). W swojej klasycznej formie oparta jest na relacji nierozroéznialnosci i nazywana
Indiscernibility-based Rough Set Approach (IRSA). W niniejszej pracy zastosowano
wprowadzong przez R. Stowinskiego, S. Greco i B. Matarazzo wersj¢ oparta na relacji
dominacji, nazywang Dominance-based Rough Set Approach (DRSA) (31).
Najogolniej biorgc metoda zbiorow przyblizonych jest jedng z metod klasyfikacji
wielokryteriowej (wielowymiarowej). Jej celem jest przyporzadkowanie badanych
obiektow, na podstawie wartosci pewnych ich cech, zwanych atrybutami warunkujgcymi,
do wczesniej ustalonych klas decyzyjnych.

Obliczen dokonano przy wspotpracy z dr hab. Ryszardem Walkowiakiem, prof. nadz.
Uniwersytetu Przyrodniczego w Poznaniu [Katedra Metod Matematycznych

i Statystycznych UP w Poznaniul].

4.1. Tablica decyzyjna

Tablica decyzyjna to tabela, ktorej wiersze odpowiadajg obiektom, w tym wypadku
pacjentom, a kolumny zawierajg wartosci badanych cech. Badane cechy nazywane sa
atrybutami. Jeden z atrybutow, umieszczany zazwyczaj W ostatniej kolumnie tabeli
decyzyjnej, nazywany jest atrybutem decyzyjnym. W tabeli 1 jest to atrybut Model
rehabilitacji. Pozostate atrybuty, np. Klasy wieku, Klasy czas od, ..., sg atrybutami
warunkujgcymi, gdyz na podstawie ich wartosci podejmowano decyzje, jakg warto$¢ ma

przyjaé atrybut decyzyjny. [patrz aneks I]
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4.2. Relacja dominacji i aproksymacja klas decyzyjnych

Atrybut decyzyjny dzieli zbior obiektow U na klasy decyzyjne, przy czym klas tych jest tyle
ile r6znych wartosci przyjmuje atrybut decyzyjny. Atrybut decyzyjny Model rehabilitacji
przyjmuje trzy wartosci: A, B lub C, zatem mamy tu trzy klasy decyzyjne Cly, Cl2 i Cls. Do
klasy Cl1 (model rehabilitacji C) nalezg wszyscy pacjenci zakwalifikowani do modelu
rehabilitacji C. Do klas Cl. i Cls odpowiednio pacjenci zakwalifikowani do modelu
rehabilitacji B i A. [Patrz aneks I11 ]

4.3. Jakos¢ klasyfikacji

Obiekty nalezace do dolnego przyblizenia zbioru Cl¢® lub Cl na pewno nalezg do tego
zbioru, zatem wiedza o warto$ciach ich atrybutow warunkujacych wystarcza do poprawnej
klasyfikacji tych obiektow. Niestety nie mozna tego powiedzie¢ o obiektach nalezacych do
granic. Wiedza o wartosciach ich atrybutow warunkujacych nie wystarcza do poprawne;j
klasyfikacji tych obiektow. Z tego wzgledu klasyfikacji obiektow dokonywano za pomoca
regut decyzyjnych wyprowadzonych wylacznie w oparciu o dolne przyblizenia

odpowiednich sum klas decyzyjnych. [ Patrz Aneks 111 ]

4.4. Redukcja atrybutow

Bardzo czgsto zdarza sig, ze w tablicy decyzyjnej uwzgledniono zbyt wiele atrybutow
warunkujacych. Przed analizg zagadnienia czgsto nie wiadomo, ktore atrybuty maja istotny
wplyw na klasyfikacj¢ Iub ktore sg ze soba skorelowane. Aby uprosci¢ wnioskowanie

zawsze dazy si¢ do zminimalizowania liczby atrybutow.

Kazdy minimalny podzbior atrybutéw warunkujacych zapewniajgcy takg samg jakos¢
klasyfikacji, czyli takg samg wartos¢ wskaznika yp(Cl) jak zbior wszystkich atrybutow,

nazywamy reduktem.

Jezeli dla danej tablicy decyzyjnej mozna wyznaczy¢ Wiele reduktow, to ich cze$¢ wspdlng

nazywamy jgdrem. [Patrz Aneks 111 ]
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4.5. Reguly decyzyjne

Stosowany w niniejszej pracy algorytm tworzenia regut decyzyjnych opisany jest w pracy

Greco i wsp.(2001) (32).

Oparta na relacji dominacji przyblizona aproksymacja dolnych i gérnych sum klas
decyzyjnych moze prowadzi¢ do uogolnionego opisu obiektow w postaci tzw. regut
decyzyjnych, czyli zdan typu ,.jezeli ..., to...” (jezeli atrybuty warunkujgce spetniajg pewne
warunki, to obiekt nalezy do konkretnej sumy klas decyzyjnych). [ Patrz Aneks 1V ]

Doktadne reguly decyzyjne generowane sa przy zatozeniu, ze obiekt nalezy do dolnego
przyblizenia odpowiedniej sumy klas decyzyjnych, a wiec ,,z pewnos$cig” nalezy do tej

sumy. W dalszych rozwazaniach postugiwano si¢ tylko regulami dokladnymi.

Zbior regut decyzyjnych nazywamy minimalnym, jesli nie zawiera regut redundantnych,
tzn. jesli usuniecie jakiejkolwiek reguty czyni go nieckompletnym (czyli na tej podstawie nie

mozna by wnioskowac).

Prawidtowo wygenerowany zbidr regut decyzyjnych powinien spetnia¢ nastgpujace

warunki:

1. Kazda reguta decyzyjna powinna by¢ minimalna.

2. Zbior regut decyzyjnych musi by¢ kompletny i minimalny.

4.6. Klasyfikacja

Celem wszystkich dotychczasowych dziatan, jest stworzenie regut decyzyjnych, ktore
pozwola poprawnie sklasyfikowa¢ nowy obiekt. Zaktada sie, ze zbior regut decyzyjnych jest
kompletny i minimalny i ze przy jego pomocy mozna sklasyfikowac¢ nowy obiekt wyltacznie

na podstawie warto$ci atrybutéw warunkujacych.
Niech z bedzie nowym obiektem.
Przez Cov; oznacza sig¢ zbior regut decyzyjnych obejmujacych obiekt z, to znaczy takich,

ze Z spetnia poprzednik kazdej z tych regut.
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Moga zajs¢ trzy nastepujace sytuacje:

1. Zadna z regut nie obejmuje obiektu z, tzn Cov, = &;
2. doktadnie jedna reguta obejmuje obiekt z, tzn card(Cov,) = 1;
3. kilka regut obejmuje obiekt z, tzn card(Cov;) > 1.
Przypadek pierwszy jest najprostszy. Nie podejmuje si¢ zadnej decyzji i przyporzadkowuje z

do wszystkich klas decyzyjnych.

Przypadek drugi jest nieco bardziej skomplikowany, gdyz reguta decyzyjna nie
przyporzadkowuje obiektu do konkretnej klasy, tylko do dolnej lub gérnej sumy klas
decyzyjnych. Zatem sposrod klas wskazanych przez t¢ regule nalezy wybrac klasg, do ktorej
przyporzadkowanie jest najbardziej prawdopodobne. W tym celu, dla kazdej klasy
decyzyjnej Clt wylicza si¢ wskaznik obrazujacy ,,sit¢ argumentéw” przemawiajacych za
klasyfikacja obiektu z do tej klasy (33).

Patrz Aneks IV
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5. Wyniki
5.1. Dyskretyzacja

Niektore z wymienionych w tabeli 1 atrybutow (Wiek, Czas od, RR-sk-max, HGB, EKG-
HR) sa cigglymi zmiennymi losowymi, zatem mogg przyjmowac bardzo duzg liczbe
warto$ci. Bezposrednie wnioskowanie mogtoby doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorej nie
mozna by zakwalifikowac ,,nowego” pacjenta do konkretnego modelu rehabilitacji,
poniewaz powtorzenie wystepujacej w tabeli 1 wartosci cigglej zmiennej losowej jest
praktycznie niemozliwe. Jako przyktad moze postuzy¢ np. Pacjent 286, zakwalifikowany do
modelu rehabilitacji B ma warto$¢ HGB = 9,5. Nastepng wartos¢ HGB = 9,9 ma Pacjent 333
kwalifikowany do modelu rehabilitacji C. Co zatem zrobi¢ z pacjentem, ktorego HGB
bedzie réwne 9,6 albo 9,77 Aby unikna¢ podobnych sytuacji dokonuje si¢ tzw.
dyskretyzacji, to znaczy podziatu catego zakresu zmiennos$ci cigglej zmiennej losowej na
podprzedziaty, zwane dalej klasami. Poszczegdlnym klasom przyporzadkowuje si¢ kolejne
numery. Dyskretyzacj¢ nalezy przeprowadzi¢ tak, aby nie utraci¢ zbyt wiele informacji

o rozktadzie zmiennej losowej i nie doprowadzi¢ do niespdjnosci w tabeli decyzyjnej.

Dyskretyzacje wszystkich cigglych atrybutow decyzyjnych przeprowadzono za pomoca
napisanego w Instytucie Matematyki Uniwersytetu Warszawskiego programu RSES.
Wykorzystuje on metod¢ opisang W pracy Bazana i innych (2000) (34). Metoda ta polega na
okresleniu, dla kazdego atrybutu warunkujgcego, minimalnej liczby warto$ci granicznych,
dzielacych przedziat wartosci tego atrybutu na podprzedziaty (klasy) tak, aby uzyskac jak
najwigksza spojnos¢ tablicy decyzyjnej. W rezultacie dla poszczegoélnych ciaglych

atrybutdw warunkujacych otrzymano nastgpujace klasy.
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Tabela 2 podziat pacjentéw na klasy w zaleznosci od wieku chorych (wiek)

Wiek w latach .
Klasa wieku
od do

- 43,5 1
435 515 2
51,5 535 3
535 555 4
555 59,5 5
595 61,5 6
61,5 66,5 7
66,5 68,5 8
68,5 70,5 9
70,5 - 10

Tabela 3. Podziat pacjentow na klasy
w zalezno$ci od czasu jaki uptynat od
koronaroplastyki do rozpoczgcia
rehabilitacji (Czas od PCI)

Czas od w dniach
Klasa czas od

od do
- 17,5 1
17,5 23,5 2
23,5 30,5 3
30,5 34,5 4
34,5 39,5 5
39,5 - 6




Tabela 4. Podzial pacjentow na klasy
w zaleznos$ci od maksymalnego

rejestrowanego cisnienia skurczowego
(RR sk max)

RR_sk_max
Klasa RR_sk_maks
od do

- 122,5 1
1225 1375 2
1375 1475 3
1475 1525 4
152,5 - 5

Tabela 5. Podziat pacjentow na klasy w

zaleznos$ci od poziomu hemoglobiny
(HGB)

od do

- 12,55 1
12,55 13,55 2
13,55 13,95 3
13,95 14,25 4
14,25 14,95 5
14,95 15,15 6
15,15 15,75 7
15,75 - 8

33



Tabela 6. Klasy czestotliwos$ci rytmu serca rejestrowane w EKG (EKG HR)

Klasa EKG_HR
- 590 1
59,0 62,5 2
62,5 65,5 3
655 - 4

Podziat na klasy zostat przedstawiony w Tabeli 1. patrz Aneks
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5.2. Modele pacjentow

5.2.1 Modele pacjentéow wynikajace z badania rozkladow wartosci atrybutow

warunkujacych bez dyskretyzacji.

Przez model pacjenta zakwalifikowanego do konkretnego modelu rehabilitacji rozumie¢
nalezy zbiodr charakterystycznych dla danego modelu rehabilitacji warto$ci poszczegdlnych

atrybutéw warunkujacych.

Pierwszym przyktadem moze by¢ rozktad wartosci poszczegdlnych atrybutéw ciagtych.

Jest on przedstawiony na ponizszych rycinach:
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Rozktad wartosci atrybutu HGB (poziom hemoglobiny).
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Rozktad wartosci atrybutu HGB ( poziom hemoglobiny) bez podziatu na modele
rehabilitacji.
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Rozktad wartos$ci atrybutu czas od PCI (czas jaki uptynat od koronaroplastyki do
rozpoczgcia rehabilitaci)
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Ryc. 7

Rozktad wartos$ci atrybutu czas od PCI (czas jaki uptynat od koronaroplastyki do
rozpoczgcia rehabilitacji) bez podzialu na modele rehabilitacji.
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Rozktad wartosci atrybutu RR_sk_max (maksymalne rejestrowane ci$nienie skurczowe)
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Rozktad wartos$ci atrybutu RR_sk_max (maksymalne rejestrowane ci$nienie skurczowe) bez
podziatu na modele rehabilitacji.

39



EKG_HR
120

100

80 N

60 \.\ —
\

40 \
: T

45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

7]
a
g Model rehabilitacji: A Model rehabilitacji: B
2 120
RS
- 100

80

60

40

=

0 _ |—\\v\;<r\

45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
Model rehabilitacji: C
EKG HR

Rozktad wartosci atrybutu EKG_HR (czestotliwos¢ rytmu serca rejestrowana w EKG)
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Rozktad wartos$ci atrybutu EKG_HR (czgstotliwosci rytmu serca rejestrowane w EKG) bez
podziatu na modele rehabilitacji.
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Ponizej zamieszczone sg wykresy liczebnosci dla atrybutow przyjmujacych wartosci 0 lub 1.

Widag, ze atrybuty te wnosza bardzo niewiele do rozréznienia modeli rehabilitacji.
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Ryc. 12

Rozktad wartosci atrybutu ple¢ w badanej grupie pacjentow
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Ryc. 13

Rozktad wartosci atrybutu ple¢ w badanej grupie pacjentéw bez podziatu na modele
rehabilitacji.
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STEMI
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Rozktad warto$ci atrybutu STEMI w badanej grupie pacjentéw
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Ryc. 15

Rozktad wartosci atrybutu STEMI w badanej grupie pacjentow bez podziatu na modele
rehabilitacji.
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Rozktad wartosci atrybutu AP/ APl w badanej grupie pacjentow
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Rozktad wartos$ci atrybutu AP/ APl w badanej grupie pacjentow bez podzialu na modele

rehabilitacji.
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NSTEMI
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Rozktad wartosci atrybutu NSTEMI w badanej grupie pacjentow
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Rozktad wartosci atrybutu NSTEMI w badanej grupie pacjentow bez podziatu na modele
rehabilitacji.
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Rozktad wartos$ci atrybutu cukrzyca w badanej grupie pacjentow .
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Rozktad wartos$ci atrybutu cukrzyca w badanej grupie pacjentéw bez podziatu na modele
rehabilitacji.
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Ryc. 22

Rozktad wartos$ci atrybutu wywiad zawatowy ( przebyty zawat serca w przesztosci) W
badanej grupie pacjentow.
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Ryc. 23

Rozktad warto$ci atrybutu wywiad _zawatowy ( przebyty zawat serca w przesztosci) W
badanej grupie pacjentéw bez podziatu na modele rehabilitacji.
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Rozktad wartos$ci atrybutu Nadcisnienie (nadcisnienie tetnicze) w badanej grupie pacjentow.
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Nadci$nienie

Rozktad wartoS$ci atrybutu nadcisnienie (nadcisnienie tetnicze) w badanej grupie pacjentow
bez podzialu na modele rehabilitacji.
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Analizujac powyzsze wykresy z uwagi na wartosci poszczegolnych atrybutow
warunkujacych mozna stwierdzi¢, ze wiek pacjentéw zakwalifikowanych do modelu A
najczesciej zawieral si¢ w granicach od 55 do 60 lat. Niestety to samo mozna stwierdzi¢ dla
pacjentow zakwalifikowanych do modelu B. Do modelu C najcze$ciej klasyfikowani byli
pacjenci w wieku od 60 do 65 lat. Co wigcej, analizujac rozktad warto$ci wieku w catej
grupie pacjentéw, bez podziatu na modele rehabilitacji, wida¢ ze pacjenci w wieku od 55 do
60 lat stanowili najwicksza grupe i to spowodowato, ze bylo ich najwiecej w
poszczegbdlnych modelach rehabilitacji. Zatem wiek miedzy 55 a 60 rokiem zycia nie
stanowi podstawy do klasyfikacji pacjenta do modelu rehabilitacji. Podobng zaleznos¢
obserwuje si¢ przy analizie innych atrybutow warunkujacych. Nalezy zatem, do okreslania
charakterystycznych dla danego modelu zestawdw warto$ci poszczego6lnych atrybutow

warunkujacych, wykorzysta¢ inne wskazniki, niezalezne od rozktadu wartosci atrybutu.
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5.2.2 Modele pacjentow wynikajace z badania rozkladéw wartosci atrybutow
warunkujacych po zastosowaniu dyskretyzacji.

Automatyczna, dokonana za pomocg programu RSES, dyskretyzacja atrybutéw
warunkujacych spowodowala, ze w tabeli decyzyjnej uniknigto niespdjnosci. Nie ma zatem
pacjentow, ktorych atrybuty warunkujgce sugerowatyby przyporzadkowanie do innego
modelu rehabilitacji niz w rzeczywistos$ci zostali przyporzadkowani. W zwigzku z tym, przy
charakteryzowaniu pacjentow przyporzadkowanych do poszczegdlnych modeli rehabilitacji

brani byli pod uwage wszyscy pacjenci.

Aby znalez¢ najbardziej charakterystyczne dla kazdego modelu rehabilitacji wartosci

atrybutéw warunkujacych, dla kazdego takiego atrybutu utworzono tabele o nast¢pujacej

konstrukcji:
Atrybut warunkujac Liczebno$¢
Modele y Jacy i
e modeli
rehabilitacji _ e
p1 Pi Pn rehabilitacji
M — ai aij ain
Model
rehabilitacii b11 bsj b1n aurt...tagt...tamn
] b11 C11 bij cyj b1n Cin
C C11 Cij Cin
M, — az a2 azn
Model
rehabilitacii b21 b2j b2n az1t...tagjt...+azn
] b21 C21 baj C2j ban C2n
B C21 C2j Con
Ms — as1 agj agj
Model
rehabilitacii bs1 bs; D3n az1t...+agt.. . +azn
] P31 Ca1 bs;j C3; bs;j C3
A Ca1 C3j Can
Liczebnos¢
wartosci au1+agi+ast ayjtagjtas; aintazntasan
atrybutu
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Oznaczenia:
Mi, i1 =1, 2, 3, Model rehabilitacji:
M1 — Model C
M2 — Model B
Mz — Model A
n — liczba wartosci atrybutu warunkujacego,
pi,1 =1, 2, ..., n, - warto$¢ atrybutu warunkujacego,

aij = Card([Mi] N[pj]) — liczba obiektow (pacjentow) zakwalifikowanych do modelu M;,
dla ktorych atrybut p przyjat wartos¢ p;.i=1,2,3,j=1,2, ..., n.

bij = aij/ Card([Mi]) — proporcja liczby obiektow (pacjentow) zakwalifikowanych do modelu
M;, dla ktorych atrybut p przyjat warto$¢ pj w stosunku do liczby wszystkich obiektow

zakwalifikowanych do modelu M;.

cij = ajj / Card([pj]) - proporcja liczby obiektéw (pacjentow) zakwalifikowanych do modelu
Mi, dla ktérych atrybut p przyjat wartos¢ pj w stosunku do liczby wszystkich obiektow
dla ktorych atrybut p przyjat wartosé p;.

Warto$¢ bjj jest niezaleznym od liczby pacjentow przyporzadkowanych do modelu
rehabilitacji M; wskaznikiem pokazujacym czesto$¢ wystepowania wartosci pj w modelu
Mi. Np. w tabeli 7 bi17 = 16/68 ~ 0,2353 gdyz sposrod 68 pacjentow zakwalifikowanych

do pierwszego modelu rehabilitacji (do modelu C), 16 byto w wieku nalezagcym do siddme;j
klasy wieku (od 61,5 do 66,5 lat). Wartos¢ bij mozna interpretowac jako
prawdopodobienstwo przyjecia przez atrybut p wartoSci pj pod warunkiem, ze pacjent
nalezy do klasy decyzyjnej Mi. Maksimum bjj (dla danej klasy decyzyjnej M) osiagane jest
przy tej warto$ci atrybutu p, ktéra w klasie decyzyjnej Mj wystepuje najczesciej. Mogloby
zatem wydawac si¢, ze przyjecie przez atrybut p warto$ci wskazanej przez maksimum bj;
wystarczy do zaklasyfikowania obiektu (pacjenta) do klasy Mi. Niestety okazato si¢ to nie
wystarczajace. Mozliwe jest, ze taka sama warto$¢ atrybutu p jest najczesciej przyjmowang
wartos$cig tego atrybutu w ré6znych klasach decyzyjnych. Jak bedzie pokazane nizej

(tabela 7) we wszystkich trzech modelach rehabilitacji najczesciej wystepujaca klasa wieku
jest klasa 7. Zatem nie mozna jej uznac¢ za charakterystyczng dla jakiego$ modelu

rehabilitacji.
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Warto$¢ cij jest niezaleznym od liczby pacjentow, dla ktorych atrybut p przyjat wartosé pj,
wskaznikiem pokazujacym czgstos¢ przyporzadkowania pacjentdw o tej wartosci atrybutu p
do modelu rehabilitacji Mi. Np. w tabeli 7 c17 = 16/105 ~ 0,1524 gdyz sposrod wszystkich
105 pacjentow w wieku miedzy 61,5 a 66,5 lat (7 klasa wieku), 16 zostato
zakwalifikowanych do pierwszego modelu rehabilitacji. Wartos$¢ cij mozna interpretowac
jako prawdopodobienstwo przynalezno$ci obiektu do klasy decyzyjnej M pod warunkiem,
ze atrybut p przyjal wartos¢ pj. Dla danej wartosci pj atrybutu p maksimum ci; wskazuje
klas¢ decyzyjna M do ktorej najczesciej przyporzadkowane sg obiekty z taka wartoscia
atrybutu p.

Moze zatem, zamiast maksimum bijj, czyli najczesciej w klasie decyzyjnej Mj wystepujacej
wartosci atrybutu p szukaé tylko maksimum cij, czyli takiej wartosci atrybutu p, ze obiekty z
ta warto$cig najczesciej naleza do klasy decyzyjnej Mi. Otdz to takze nie jest wystarczajace.
Jako przyktad moze postuzy¢ atrybut Klasy HGB (tabela 8). Dla klasy decyzyjnej M»
(model rehabilitacji B) maksimum cyj, c23 = 0,4844 jest osiagane dla trzeciej klasy HGB (od
13,55 do 13, 95). Zatem 48,44 % wszystkich pacjentow z HGB zawartym w tych granicach
zostalo zakwalifikowanych do modelu rehabilitacji B. Jednak wsroéd wszystkich pacjentow
zakwalifikowanych do modelu rehabilitacji B zaledwie 17,03% (b2z = 0,1703) ma HGB
nalezace do trzeciej klasy HGB. Zatem trzecia klasa HGB moze nie by¢ bardzo

charakterystyczna dla modelu rehabilitacji B.

Wydaje sie, ze lepsza metoda poszukiwania wartosci atrybutu p najlepiej charakteryzujacej
dang klase decyzyjna M; jest obliczenie iloczynu bijcij dla kazdej wartosci atrybutu p

i wybranie takiej warto$ci tego atrybutu, dla ktorej w danym modelu M iloczyn ten jest
najwigkszy. Taki wskaznik wigze duza liczbg wartosci pj wérod pacjentow z modelem M;

z duzg liczba modelu M; wsrod pacjentow z wartos$cia pj. Powracajac do przyktadu

z poprzedniego akapitu (tabela 8), dla modelu rehabilitacji B i trzeciej klasy HGB obliczona
warto$¢ to b2z - €23 =0,1703 - 0,4844 = 0,082493 i nie jest to wartos¢ najwigksza.
Najwigksza wartos¢ iloczyn ten osigga dla drugiej klasy HGB (od 12,55 do 13,55):

D22 -C22 = 0,2198 - 0,4255 = 0,093525

Nalezy zwroci¢ uwage, ze wsrod wszystkich pacjentow, ktérych HGB nalezy do drugiej
klasy, zakwalifikowani do modelu B stanowig 42,55%, zatem troch¢ mniej niz wsrod

pacjentow, ktorych HGB nalezy do trzeciej klasy. Jednak sposrod pacjentow

51



zakwalifikowanych do modelu rehabilitacji B, HGB nalezace do drugiej klasy ma 21,98%

pacjentow, zatem wiecej niz do klasy trzeciej.

Tabele zawierajgce wartosci omowionych wyzej wskaznikow dla poszczegolnych klas

decyzyjnych i wszystkich wartosci poszczegolnych atrybutow warunkujgcych zatgczone sa

w Aneksie V.

Bioragc powyzsze rozwazania pod uwage, na podstawie przebadanej grupy 517 pacjentow

i zawartych w tabelach 9, 10, 11 12, 13, 14, 14a, 14b, 14c i 14d wskaznikéw mozna

stwierdzi¢, ze osoby zakwalifikowane do poszczego6lnych modeli rehabilitacji

charakteryzowaty si¢ nastepujacymi wartoSciami najwazniejszych atrybutow

warunkujacych:

I. Model rehabilitacji C

1.

2.

8.

9.

Klasa wieku

Klasa HGB

. Klasa czas od PCI
. Klasa RR sk max
. Klasa EKG HR

. Cukrzyca

. Pte¢

Wywiad zawatowy

Nadcis$nienie

10. N/STEMI/AP

I1. Model rehabilitacji B

1.

2.

Klasa wieku

Klasa HGB

. Klasa czas od PCI
. Klasa RR sk max
. Klasa EKG HR

. Cukrzyca

- 10 (powyzej 70,5 roku zycia)
- 1 (ponizej 12,55)

- 3 (od 23,5 do 30,5)

- 1 (ponizej 122,5)

- 4 (powyzej 65,5)

- brak

- kobieta

- bez wplywu

- nadci$nienie

- STEMI

-51ub 7 (od 55,5 do 59,5 lub od 61,5 do 66,5)
-2 lub 3 (od 12,55 do 13,95)

-2 (od 17,5 do 23,5)

-2 (0od 122,5 do 137,5)

- 4 (powyzej 65,5)

- brak
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7.

8.

Pleé

Wywiad zawatowy

9. Nadci$nienie

10. N/STEMI/AP

[11. Model rehabilitacji A

1.

2.

8.
9.

Klasa wieku

Klasa HGB

. Klasa czas od PCI
. Klasa RR sk max
. Klasa EKG HR

. Cukrzyca

. Ple¢

Wywiad zawatowy

Nadcisnienie

10. N/STEMI/AP

- bez wplywu
- bez wptywu
- nadci$nienie

- STEMI

-2 (0d 43,5do51,5)

-51ub 7 (od 14,25 do 14,95 lub od 15,15 do 15,75)
- 3 (od 23,5 do 30,5)

- 1 (ponizej 122,5)

- 1 lub 2 (ponizej 62,5)

- brak

- mezcezyzna

- brak zawalu

- nadci$nienie

- STEMI

Ostatnie dwie cechy, czyli nadcisnienie i N/STEMI/AP, nie charakteryzujg poprawnie

poszczegodlnych modeli rehabilitacji, gdyz w kazdym modelu stwierdzono przewage takiej

samej ich wartoéci. Ponadto w catej badanej grupie znaczng wigkszos$¢ stanowili pacjenci

z nadcisnieniem i STEMI , przy czym nie zawsze byly to te same osoby.

Aby doktadniej okresli¢ grupy pacjentéw na podstawie zbioréw przyblizonych poszczegdlne

klasy wartosci atrybutow warunkujacych potaczono w grupy wyraznie réznigce si¢ od

pozostatych klas pod wzgledem wartosci wskaznika bijCij. Pominigto klasy o matej

liczebnosci.
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I. Model rehabilitacji C
1. Klasa wieku -7 do 10 (powyzej 61,5 roku zycia)
2. Klasa HGB - 112 (ponizej 13,55)
3. Klasaczas od PClI -3 1ub 6 (od 23,5 do 30,5 lub powyzej 39,5)

4. Klasa RR sk max - 1 (ponizej 122,5)

5. Klasa EKG HR - 4 (powyzej 65,5)
6. Cukrzyca - praktycznie bez wptywu
7. Ple¢ - kobieta

8. Wywiad zawalowy - bez wptywu

I1. Model rehabilitacji B
1. Klasa wieku -0d 5do 7 (od 55,5 do 66,5)
2. Klasa HGB -0d 2 do 3 (od 12,55 do 13,95)
3. Klasaczasod PCI -2 (od 17,5 do 23,5)

4. Klasa RR sk max -2 (od 122,5 do 137,5)

5. Klasa EKG HR - 4 (powyzej 65,5)
6. Cukrzyca - praktycznie bez wptywu
7. Ple¢ - bez wplywu

8. Wywiad zawatowy - bez wptywu
[11. Model rehabilitacji A
1. Klasa wieku -0d 1do2 (do51,5)
2. Klasa HGB -od 5 (od 14,25)
3. Klasaczasod PCI  -do 3 (do 30,5)

4. Klasa RR sk max - 1 (ponizej 122,5)

5. Klasa EKG HR - do 2 (ponizej 62,5)
6. Cukrzyca - brak
7. Ple¢ - mezczyzna

8. Wywiad zawalowy - brak zawatu



5.3. Wyniki zastosowania metody zbiorow przyblizonych

5.3.1 Redukcja cech

Przy przedstawionym w rozdziale 5.1 podziale warto$ci atrybutow na klasy wskaznik
jakosci klasyfikacji y#(Cl) przyjat warto$¢ 1, to znaczy w zbiorze wszystkich pacjentow nie

byto sprzecznosci. Wszyscy pacjenci (100%) zostali zaklasyfikowani poprawnie.

W wyniku obliczen dokonanych za pomocg programu jMAF uzyskano trzy redukty,
z ktorych kazdy wykorzystywat 12 atrybutow.
W sktad jadra (Core) weszto 11 nast¢pujacych atrybutow:
- Klasy wieku
- Klasy wieku_bis
- Kilasy czas od PCI
- Kilasy czas od PCI_bis
- Cukrzyca
- Klasy RR_sk_max
- Klasy RR_sk_max_bis
- Klasy HGB
- Klasy HGB_bis
- Klasy EKG_HR
- Klasy EKG_HR_his
Oproécz jadra, do reduktu pierwszego wszedt atrybut STEMI_bis, do reduktu drugiego —

wywiad_zawatowy a do reduktu trzeciego —AP.

Obliczona za pomoca wzoru (4.3.1) jako$¢ klasyfikacji przy pomocy kazdego z tych

reduktow jest taka sama jak przy pomocy wszystkich atrybutow, tzn. »(CI) = 1.
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Nastepujace atrybuty nie weszly w sktad zadnego reduktu:
- Pleé,
- Ple¢ bis
- NSTEMI
- NSTEMI _bis
- nadcisnienie
- nadcisnienie_bis

Oznacza to, Ze te atrybuty nie maja wplywu na klasyfikacj¢ pacjentow, lub sa istotnie

skorelowane z przynajmniej jednym atrybutem nalezacym do ktéregos z reduktow.

Aby to sprawdzi¢ obliczono odpowiednie wspotczynniki korelacji nieparametrycznych.
[Aneks V1]

W nastepnym etapie zbadano jakos¢ klasyfikacji przy uzyciu wytacznie atrybutow
nalezacych do jadra wykorzystujac wzor (4.3.1). Uzyskano »(Cl) = 0,996
(99,6 % poprawnie zaklasyfikowanych pacjentow).

Oznacza to, ze dodanie do jadra atrybutéw wystepujacych w poszczegdlnych reduktach,
a wigc STEMI bis, wywiad zaw albo AP powoduje wzrost jakos$ci klasyfikacji o 0,004
(0,4%).

Wptyw poszczegodlnych atrybutow nalezacych do jadra na poprawnos¢ klasyfikacji badano

za pomoca krokowej eliminacji atrybutu najmniej pogarszajacego klasyfikacje.

Najpierw ze zbioru atrybutow nalezacych do jadra usunigto jeden atrybut (a doktadniej pare
atrybutow Atrybut i Atrybut bis) i sprawdzano jakos$¢ klasyfikacji. Okazalo sie, ze
najmniejsza strat¢ jakosci, tylko o 0,008 (0,8%) powoduje usunigcie cukrzycy. Oznacza to,
ze sposrod wszystkich atrybutéw z jadra cukrzyca ma najmniejszy wplyw na jakos¢
klasyfikaciji.

Nastepnie, ze zbioru atrybutow nie zawierajacego juz cukrzycy eliminowano Kolejng parg
atrybutow. Okazato si¢, ze najmniejsza, 0,176 (17,6%) strate jakosci powoduje eliminacja
EKG_HR i EKG_HR_bis.
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Eliminujac kolejne pary atrybutéw uzyskano nastepujacy ,ranking” atrybutow od

najwazniejszego do najmniej waznego.

Tabela 18.
Wzrost Laczna
Nazwa atrybutu jakoSci jakos¢
((C) ((C1))
1 Klasy wieku, Klasy wieku_bis 0,354 0,354
Klasy HGB, Klasy HGB_bis (35,4%) (35,4%)
. 0,431
2 Klasy czas od PCI, Klasy czas od PCI_bis 0,077 (7,7%) (43.1%)
. 0,381 0,812
3 Klasy RR_sk_max, Klasy RR_sk_max_bis (38,1%) (81,2%)
. 0,176 0,988
4 Klasy EKG_HR, Klasy EKG_HR_bis (17,6%) (98,8%)
. 0,996
5 Cukrzyca, Cukrzyca_bis 0,008 (0,8%) (99.6%)
STEMI, Wywiad zaw, AP o 1,000
O STEMI bis  Wywiad zaw bis AP bis 0,004 (0.4%)  10005)

Powyzsza tabele nalezy rozumieé nastepujaco: dla kazdej pary atrybutow wzrost jakosci
oznacza zwickszenie jakosci klasyfikacji spowodowane dotaczeniem tej pary do zbioru
wszystkich poprzednich atrybutow. Np. dla pary Klasy RR_sk_max, Klasy RR_sk_max_bis
wzrost jakosci oznacza zwigkszenie jakosci klasyfikacji za pomoca zbioru atrybutow:

Klasy wieku, Klasy wieku_bis, Klasy HGB, Klasy HGB_bis, Klasy czas od PClI,

Klasy czas od PCI _bis i Klasy RR_sk_max, Klasy RR_sk_max_bis (81,2%) w stosunku do
zbioru: Klasy wieku, Klasy wieku_bis, Klasy HGB, Klasy HGB_bis i Klasy czas od,

Klasy czas od_bis (43,1%). Wzrost ten wynosi 81,2% - 43,1% = 38,1%. Natomiast taczna
jakos$¢ to jako$¢ aproksymacji za pomoca zbioru: Klasy wieku, Klasy wieku_bis, Klasy
HGB, Klasy HGB_bis, Klasy czas od PCI, Klasy czas od_bis i Klasy RR_sk_max,

Klasy RR_sk_max_bis (81,2%).

Ostatni, szosty wiersz oznacza, ze aby uzyskac stuprocentowg klasyfikacje wystarczy

dotaczy¢ jedng z wymienionych par atrybutow.
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5.3.2. Reguly decyzyjne

Liczba regut decyzyjnych uzyskanych przy wykorzystaniu reduktow 1, 2 i 3 wynosita
odpowiednio 257, 280 i1 283. Poniewaz jako$¢ klasyfikacji pacjentéw przy pomocy regut
wyprowadzonych z kazdego z tych reduktow jest taka sama, analizie poddano reguty

wyprowadzone z reduktu pierwszego. Redukt pierwszy stanowity nastepujace atrybuty

warunkujace:

Klasa_wieku
Klasa_wieku_bis
STEMI_bis

czas_od PCI_klasy
czas_od_PCI klasy_bis
cukrzyca

Klasy RR_sk max
Klasy RR_sk max_bis
Klasy HGB

Klasy HGB_bis
Klasy EKG_HR
Klasy EKG_HR_bis

Otrzymano ponad 200 regut decyzyjnych. (Aneks VII)

Zaznaczy¢ nalezy, ze ze wzgledu na preferencje: Model M1 — C — najgorszy, Model M3 — A

—najlepszy, nalezy rozumie¢, ze:

>= A oznacza, ze pacjent jest zakwalifikowany do Modelu A,

>= B oznacza, ze pacjent jest zakwalifikowany do Modelu B lub do Modelu A,
<= B oznacza, ze pacjent jest zakwalifikowany do Modelu B lub do Modelu C,

<= C oznacza, ze pacjent jest zakwalifikowany do Modelu C .

Ze wzgledu na duzg liczbe regut decyzyjnych, cho¢ nie jest to zgodne z teorig zbiorow

przyblizonych, podj¢to probe wybrania sposrod wszystkich regut decyzyjnych tych, ktore sg

wspierane przez najwigksza liczbg pacjentoéw. Mozna przypuszczaé, ze s one

»hajwazniejsze”.
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Tabela 19 przedstawiajaca liczbg obiektow wspierajacych odpowiednig regute decyzyjna.
(Patrz Tabela 19 - Aneks VIII)

Ponizsza tabela przedstawia liczbe obiektow wspierajacych istotne reguly decyzyjne

Numer reguly decyzyjnej Liczba obiektow wspierajacych

87 76
89 55
91 52
99 64

Najwigcej obiektow obejmujg reguty nr 87, 99, 89, 91, odpowiednio po 76, 64, 55 i 52
obiekty. Kazda z nich kwalifikuje pacjentow do modeli rehabilitacji B lub A.

Sposrod regut kwalifikujacych wylacznie do modelu A najwiecej, 17 obiektow obejmuje
reguta 12. Natomiast sposrod regut kwalifikujacych wytacznie do modelu C najwigcej, 5

obiektéw obejmuje reguta 143.

Omowienie regut istotnych

Reguta 87:

(Klasa_wieku_bis <= 3) & (Klasy_RR_sk_max >= 2) => (Model_rehabilitacji >= B)

Mowi ona, ze jezeli wiek pacjenta nie przekracza 53 lat i RR_sk_max jest nie mniejsze niz
137,5 to nalezy pacjenta zakwalifikowaé do jednego z modeli rehabilitacji B lub A.

Do jednego z tych modeli klasyfikuje rowniez reguta 99

(czas_od klasy >= 3) & (Klasy RR_sk max_bis <= 4) & (Klasy HGB >= 5) &

(Klasy_HGB_bis <= 5) => (Model_rehabilitacji >= B),

w ktorej warunkami sg czas_od co najmniej 24 dni, RR_sk max co najwyzej 147,5 i HGB

zawarte w przedziale od 14,25 do 14,95.

Powyzsze reguly nie decydujg jednak do ktorego z modeli B czy A zakwalifikowac pacjenta

spetliajacego ich poprzedniki.

Wyltacznie do modelu A Kklasyfikuje np. reguta 12:

(Klasa_wieku_bis <= 3) & (czas_od_klasy >=5) & (Klasy RR_sk _max >=3) &
(Klasy_HGB >= 3) => (Model_rehabilitacji >= A)
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Jezeli wiek pacjenta nie przekracza 53,5 roku, czas od wynosi co najmniej 35 dni,
RR_sk max ma wartos¢ co najmniej 137,5 a HGB co najmniej 13,55 to pacjenta nalezy

zaliczy¢ do modelu A.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze pacjent spetniajacy warunki reguty 12 (kwalifikujacej do modelu

A), spetnia takze warunki reguty 87 (kwalifikujgcej do modelu B lub A).

Wylgcznie do modelu C kwalifikuje np. reguta 143. Jest ona jedng z trzech regut
kwalifikujacych wytacznie do modelu rehabilitacji C, wspieranych przez najwieksza liczbe

— 5 obiektow.

(Klasa_wieku_bis >=5) & (Klasy_HGB <=1) & (Klasy_EKG_HR <=1) =>
(Model_rehabilitacji <= C)

Zatem jes$li wiek pacjenta wynosi co najmniej 55,5 roku, HGB co najwyzej 12,55 i

EKG_HR co najwyzej 59, pacjenta nalezy zakwalifikowa¢ do modelu rehabilitacji C.
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5.3.3. Przyklad klasyfikacji za pomoca metody zbioréow przyblizonych.

Klasyfikacja nowego pacjenta za pomocg zbioru wyzej wymienionych regut decyzyjnych,
poza tym, ze jest ucigzliwa ze wzgledu na duzg liczbe regul, nie zawsze prowadzi do
jednoznacznej konkluzji. Aby dokona¢ jednoznacznej klasyfikacji nalezy wykorzystac¢

wskaznik Score wykorzystujagc odpowiednie wzory (4.6.1) lub (4.6.4).

Sposob klasyfikacji przedstawiony na przyktadzie pacjenta 5 (Tabela 1)

Pacjent Klasa STEMI klasy = wywiad nadcis cukrzyca Klasy Klasy_ HGB Klasy Model

wieku czas_od zaw RR_sk max EKG_HR rehabilitacji

Pacjenta 5 obejmuja nastgpujace reguly:

10:  (Klasa_wieku_bis <=2) & (Klasy_HGB_bis <= 2) & (Klasy_EKG_HR >=3) &
(Klasy_EKG_HR_bhis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= A)

11:  (Klasa_wieku >= 2) & (Klasa_wieku_bis <= 2) & (czas_od_klasy >=4) &
(Klasy_HGB >=3) & (Klasy_HGB_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= A)

12:  (Klasa_wieku_bis <= 3) & (czas_od_klasy >=5) & (Klasy_RR_sk_max >= 3) &
(Klasy_HGB >= 3) => (Model_rehabilitacji >= A)

87: (Klasa_wieku_bis <= 3) & (Klasy_RR_sk_max >= 2) => (Model_rehabilitacji >= B)

89: (Klasa_wieku_bis <= 2) & (Klasy_HGB >= 3) & (Klasy_HGB_bis <= 7) =>
(Model_rehabilitacji >= B)

90: (Klasa_wieku_bis <= 2) & (czas_od_Kklasy_bis <= 4) & (Klasy_EKG_HR >=3) &
(Klasy EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

91: (Klasa_wieku_bis <=4) & (STEMI_bis <= 0) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=4) &
(Klasy_HGB >=4) => (Model_rehabilitacji >= B)

118: (Klasa_wieku_bis <= 6) & (czas_od_klasy >=5) & (czas_od_Kklasy_bis <=5) &
(Klasy_EKG_HR >= 2) => (Model_rehabilitacji >= B)
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W powyzszym zestawie wystepuja reguly klasyfikujace do Modelu rehabilitacji A - reguty
10, 11, 1 12. Pozostate reguty kwalifikuja do Modelu B lub A. Brak regut kwalifikujacych do
modelu C. Aby stwierdzi¢, do ktérej klasy decyzyjnej, do Modelu B czy A, nalezy

zakwalifikowac¢ pacjenta 5 dla kazdej z klas decyzyjnych zostaje obliczony wskaznik Score.

Podzial zbioru pacjentow na klasy decyzyjne zostat przedstawiony juz w rozdziale 4.2

Dla prostoty, zamiast Pacjent_nr podany zostanie tylko numer pacjenta.
Model C

Cl1 = {43, 46, 47, 51, 69, 70, 74, 78, 88, 93, 100, 104, 116, 122, 126, 133, 137, 144, 145,
146, 153, 154, 172, 173, 179, 181, 199, 204, 206, 211, 226, 236, 250, 253, 255, 259, 266,
274, 304, 305, 307, 308, 316, 323, 360, 362, 375, 377, 378, 389, 393, 407, 409, 411, 414,
422,424, 433, 450, 452, 454, 461, 465, 474, 485, 489, 492, 520}

Liczba pacjentow zakwalifikowanych do Modelu C
card(Cly) = 68.
Model B

Cl2={3, 8, 11, 12, 13, 14, 16, 20, 21, 23, 26, 29, 31, 36, 37, 39, 40, 45, 49, 52, 56, 58, 59
60, 61, 64, 65, 66, 75, 81, 84, 86, 87, 88, 89, 94, 98, 101, 102, 106, 113, 114, 115, 118, 120,
121, 124, 130, 139, 140, 143, 151, 158, 159, 160, 161, 163, 165, 166, 169, 174, 175, 176,
178, 185, 186, 189, 191, 198, 201, 207, 208, 209, 213, 214, 215, 232, 240, 241, 245, 248
252, 254, 256, 257, 258, 260, 261, 262, 263, 264, 267, 271, 277, 283, 286, 287, 292, 294,
297, 301, 303, 306, 309, 312, 314, 317, 318, 319, 324, 325, 326, 332, 333, 337, 338, 340
341, 342, 344, 347, 348, 354, 355, 356, 357, 359, 365, 366, 369, 374, 391, 395, 397, 399,
400, 405, 406, 410, 412, 416, 423, 426, 427, 430, 434, 437, 438, 442, 445, 446, 447, 448
449, 453, 460, 462, 464, 466, 470, 472, 475, 476, 478, 482, 487, 491, 493, 497, 498, 500,
502, 506, 509, 510, 512, 516, 521, 524, 525, 526, 529, 531}

card(Clz) = 182.

Model A

Clz={1,2,4,5,6,7,9, 10, 15, 17, 19, 22, 24, 25, 27, 28, 30, 32, 33, 34, 35, 38, 41, 42, 44,
48, 50, 53, 54, 55, 57, 62, 63, 68, 71, 72, 73, 76, 77, 79, 80, 82, 83, 85, 90, 91, 92, 95, 97,
99, 103, 105 ,107, 108, 109, 110, 111, 117, 119, 123, 125, 127, 128, 129, 131, 132, 134,
135, 138, 141, 142, 147, 148, 149, 150, 152, 155, 157, 162, 164, 167, 168, 170, 171, 177,
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180, 187, 188, 190, 192, 193, 194, 195, 196, 197, 200, 202, 203, 205, 210, 212, 216, 218
219, 220, 221, 222, 223, 224, 225, 228, 229, 230 ,231, 233, 234, 235, 237, 238, 239, 242,
243, 246, 247, 249, 251, 265, 268, 269, 270, 272, 273, 275, 276, 278, 279, 280, 281, 282
285, 288, 290, 291, 293, 295, 296, 298, 299, 300, 302 ,310, 311, 313, 315, 320 ,321 ,322,
327, 328, 329, 331, 333, 334, 336, 339, 343, 345, 346, 349, 350, 352, 353, 358, 361, 363
364, 367, 368, 370, 371, 372, 373, 376, 379, 380, 381, 382, 383, 384, 385, 386, 387, 388,
390, 392, 394, 396, 398, 402, 403, 404, 408, 413, 415, 417, 418, 419, 420, 421, 425, 428
429, 431, 432, 435, 436, 439, 440, 441, 443, 444, 451, 455, 456, 457, 458, 459, 463, 467,
468, 469, 471, 473, 477, 479, 480, 481, 483, 484, 486, 488, 490, 494, 495, 496, 499, 501,
503, 504, 505, 507, 508, 511, 513, 514, 515, 517, 518, 519, 522, 523, 527, 528, 530, 532}

card(Cls) = 267

Klasy decyzyjne Cly, Cl2 i Cls tacznie stanowig caty zbior 517 pacjentdw. Brak niektorych
pacjentow, np. Pacjentow 67, 96 czy 112, oraz obecno$¢ pacjentdw o numerach wyzszych
niz liczba pacjentow w tabeli decyzyjnej wynika z faktu, ze dane niektorych pacjentow byty

niekompletne. Takich pacjentow nie uwzgledniano w analizie.

Pacjent 5 jak wspomniano powyzej moe moze by¢ zakwalifikowany do modelu C, wobec

czego nalezy podjac probe zakwalifikowania go do modelu A lub B.
Model B

Scorer*(Cly, 5) (4.6.2) obliczany jest na podstawie regut decyzyjnych klasyfikujacych
pacjenta 5 do Modelu B, natomiast Scorer (Clz, 5) (4.6.3) obliczany na podstawie regut
decyzyjnych klasyfikujacych pacjenta 5 do modelu innego niz B, w tym przypadku do
Modelu A

Sposrod regut obejmujacych pacjenta 5 do modelu B klasyfikujg reguty nr 87, 89, 90, 91 i
118.

Nalezy teraz sprawdzi¢, ktore obiekty z grupy uczacej spetniajg poprzedniki tych regut.

Conds7 = {5, 17, 30, 40, 57, 72, 85, 105 ,117, 119, 124, 130, 131, 134, 138, 151, 155, 167,
178, 180, 185, 186, 188, 192, 194, 201, 213, 222, 231, 233, 235, 241, 242, 247, 249, 265,
272, 275, 276, 290, 299, 300, 301, 302, 322, 331, 348, 349, 361, 371, 374, 384, 385, 388,
403 ,404, 418, 419, 420 ,421, 429, 437, 438, 440, 449, 460, 469, 477, 480, 481, 491, 499,
513, 517, 519, 523}
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Liczebno$¢ powyzszego zbioru
card(Conds7) = 76.

Condsge = {5, 6, 21, 30, 32, 33, 40, 57, 72, 85, 101,105, 124, 153, 168, 190, 194, 196, 200,
201, 207, 222, 230, 231, 241, 242, 248, 265, 275, 280, 285, 290, 320, 326, 331, 348, 350,
353, 363, 371, 388, 392, 396, 398, 420, 429, 438, 440, 443, 445, 467, 468, 469, 518, 523}

card(Condsg) = 55.

Condgo = {22, 105, 131, 155, 196, 238, 241, 326, 331, 349, 353, 420, 456, 469, 513}
card(Condgo) = 15.

Conde;1 ={1, 5, 6, 17, 30,33, 40, 53, 55, 77, 109, 117, 147, 150, 151, 178, 180, 188, 190,
194, 195, 213, 222, 230, 241, 242, 248, 260, 269, 270, 275, 299, 302, 320, 330, 331, 336,
348, 353, 363, 370, 371, 400, 419, 421, 425, 448, 449, 468, 480, 495, 513}

card(Condoz) = 52

Condi1s = {41, 42, 50, 58, 62, 65, 92, 106, 146, 202, 205, 306, 318, 342, 359, 365, 395, 431,
442, 451, 488, 511}

card(Condi1s) = 22.

Suma powyzszych zbiorow jest:

Conds7 U Condgy w Condgo w Condg; W Condi1s = {1, 5, 6, 17, 21, 22, 30, 32, 33, 40, 41
42,50, 53, 55, 57, 58, 62, 65, 72, 77, 85, 92, 101, 105, 106, 109, 117, 119, 124, 130, 131
134, 138, 146, 147, 150, 151, 153, 155, 167, 168, 178, 180, 185, 186, 188, 190, 192, 194,
195, 196, 200, 201, 202, 205, 207, 213, 222, 230, 231, 233, 235, 238, 241, 242, 247, 248,
249, 260, 265, 269, 270, 272, 275, 276, 280, 285, 290, 299, 300, 301, 302, 306, 318, 320,
322, 326, 330, 331, 336, 342, 348, 349, 350, 353, 359, 361, 363, 365, 370, 371, 374, 384,
385, 388, 392, 395, 396, 398, 403, 404, 418, 419, 420, 421, 425, 429, 431, 437, 438, 440,
442, 443, 445, 448, 449, 451, 456, 460, 467, 468, 469, 477, 480, 481, 488, 491, 495, 499,
511, 513, 517, 518, 519, 523}

card(Conds7 U Condsg U Condgo W Condgs W Condiis) = 145

Czes$¢ wspolan powyzszej sumy i klasy decyzyjnej Cls to:
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(Conds7w Condsg L Condgo W Condg: U Condiig) m Clz = {21, 40, 58, 65, 101, 106, 124,
130, 151, 178, 185, 186, 201, 207, 213, 241, 248, 260, 301, 306, 318, 326, 342, 348, 359,
365, 374, 395, 437, 438, 442, 445, 448, 449, 460, 491}

card((Conds7 W Condsy W Condgo w Condg: W Condiis) M Cl2) = 36.

Zatem

[card((Cond,, L Condg, L Cond,, U Condy,e) NCL)F _ [36] _ 1296

= ~0,0491
card(Condg, W Cond,, w Cond,, W Cond, ;)card(Cl,) 145-182 26390

Score, (Cl,,z) =

Do modelu A klasyfikuja reguty 10, 11 i 12.

[card((Cond,, U Cond,; u Cond,,) ~Cl,)f
card(Cond,, w Cond,, wCond,,)card(Cl,)

Score; (Cl,,z) =

Condso = {131, 238, 456}

Condu = {32, 265, 392}

Cond12 = {5, 30, 72, 119, 167, 194, 222, 231, 233, 235, 265, 275, 290, 322, 384, 418, 480}
Condio U Condi: U Condiz = {5, 30, 32, 72, 119, 131, 167, 194, 222, 231, 233, 235, 238,
265, 275, 290, 322, 384, 392, 418, 456, 480}

card(Condiow Condi1 LU Condiz) = 22.

(Condiow Condu U Condi2) N Cls = {5, 30, 32, 72, 119, 131, 167, 194, 222, 231, 233, 235,
238, 265, 275, 290, 322, 384, 392, 418, 456, 480}

card((Condiow Condi; U Condi2) N Clg) =22

[card((Cond,, U Cond,, UCond,,) nCL)f  [22f 22

= = ~ 0,0824
card(Cond,, wCond,; wCond,,)card(Cl;) 22.267 267

Score; (Cl,,z) =

Zatem

Scorer (Cl2, z) = 0,0491 — 0,0824 = -0,0333 <0

65



Model A

Do modelu A przyporzadkowuja pacjenta 5 wszystkie reguty obejmujace tego pacjenta, tzn.
reguty 10, 11, 12, 87, 89, 90,911 118.

Zatem Scorer(Cls, 5) = Scorer*(Cls, 5)

Condio wCondi; WCondi2 wConds7 W Condsg W Condgg W Condgr w Condis = {1, 5, 6, 17,
21, 22, 30, 32, 33, 40, 41, 42, 50, 53, 55, 57, 58, 62, 65, 72, 77, 85, 92, 101, 105, 106, 109,
117,119, 124, 130, 131, 134, 138, 146, 147, 150, 151, 153, 155, 167, 168, 178, 180, 185,
186, 188, 190, 192, 194, 195, 196, 200, 201, 202, 205, 207, 213, 222, 230, 231, 233, 235,
238, 241, 242, 247, 248, 249, 260, 265, 269, 270, 272, 275, 276, 280, 285, 290, 299, 300,
301, 302, 306, 318, 320, 322, 326, 330, 331, 336, 342, 348, 349, 350, 353, 359, 361, 363,
365, 370, 371, 374, 384, 385, 388, 392, 395, 396, 398, 403, 404, 418, 419, 420, 421, 425,
429, 431, 437, 438, 440, 442, 443, 445, 448, 449, 451, 456, 460, 467, 468, 469, 477, 480,
481, 488, 491, 495, 499, 511, 513, 517, 518, 519, 523}

card(Condyo wCondi1 wCondi2 wConds7 W Condgg W Condgo w Condg: w Condi1g) = 145

(Condip wCond11 wCondi2 wConds7 W Condgs W Condgo W Conder W Condiis) m Clz = {1,
5,6,17,22, 30, 32, 33, 41, 42, 50, 53, 55, 57, 62, 72, 77, 85, 92, 105, 109, 117, 119, 131,
134, 138, 147, 150, 155, 167, 168, 180, 188, 190, 192, 194, 195, 196, 200, 202, 205, 222,
230, 231, 233, 235, 238, 242, 247, 249, 265, 269, 270, 272, 275, 276, 280, 285, 290, 299,
300, 302, 320, 322, 331, 336, 349, 350, 353, 361, 363, 370, 371, 384, 385, 388, 392,
396, 398, 403, 404, 418, 419, 420, 421, 425, 429, 431, 440, 443, 451, 456, 467, 468, 469,
477, 480, 481, 488, 495, 499, 511, 513,517, 518, 519, 523}

card((Condyo wCondi: wCondiz wCondsz W Condsg W Condge W Condy; w Condisg) M Cls) = 106

[Losf _ 11236

Score, (Cl,,5) = Score, (Cl,,5) =
%(Cl:.5) &(Cl:.5) 145.267 38715

~0,2902

Scorer(Cls, 5) > Scorer(Cly, 5). Zatem pacjenta 5 przyporzadkowujemy do trzeciej klasy

decyzyjnej, czyli do modelu rehabilitacji A.
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6. Dyskusja

6.1 Aktualny stan rehabilitacji kardiologicznej w Polsce i poszukiwania

optymalnych rozwigzan

Interwencyjne leczenie choroby wiencowej, obejmujgce zarowno ostre zespoly wiencowe,
jak i zabiegi planowe, od kilkunastu lat jest rowniez w Polsce powszechnie obowigzujaca
praktyka i jest to gldwna przyczyna znacznego zmniejszenia Smiertelnosci
wewnatrzszpitalnej pacjentow w przebiegu zawatu serca. W porownaniach
mi¢dzynarodowych jest jedna z najnizszych sposrod krajow OECD (35). Niestety
$miertelnos¢ jednoroczna w tej grupie chorych w Polsce wynosi okoto 15% (36). Oznacza
to, ze co 11 chory po zawale umiera w okresie 12 miesi¢cy od wypisu ze szpitala. Powodem
tego moze by¢ naturalny postep choroby wiencowej, szczegdlnie u pacjentow z dtugoletnim
wywiadem zawalowym sprzed okresu leczenia interwencyjnego, niewydolno$¢ serca

i choroby wspotistniejace. Istotne znaczenie moze mie¢ rowniez jednak niewtasciwa
farmakoterapia lub jej przerwanie oraz niedostateczna kontrola czynnikow ryzyka.

We wtornej prewencji choroby wieficowej szczegodlne znaczenie przypisuje si¢ rowniez
stosowaniu ¢wiczen fizycznych, zmniejszajacych ryzyko zgonu z przyczyn ogoélnych o 13%,
a z przyczyn sercowo- naczyniowych o 26% (37). Wymienione powyzej czynniki
wplywajace na $miertelnos$¢ poszpitalng, a wigc weryfikacja stosowanej farmakoterapii,
edukacja pacjentdéw w zakresie kontroli czynnikdw ryzyka i nadzorowane ¢wiczenia
fizyczne stanowig zespot dziatan, ktore okreslane sa jako kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna. Wptyw na poprawe rokowania 1 jako$ci zycia osob z chorobami uktadu
krazenia oraz efektywno$¢ kosztowa tych dziatan byly wielokrotnie wykazywane (38).
Programy kompleksowej rehabilitacji i wtdrnej prewencji sa obecnie uwazane za standard
W postgpowaniu z pacjentami z chorobg niedokrwienng serca, a szczegdlnie z chorymi po
ostrych zepotach wiencowych i po rewaskularyzacji migénia sercowego (39). Wedtug
Raportu Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii wysitku Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego z 2012 roku ogolna liczba ostrych zespotow wiencowych [OZW]

w Polsce w 2010 roku wyniosta okoto 140 tysiecy (40). Liczba operacji
kardiochirurgicznych, uwzgledniajaca zarowno zabiegi pomostowania aortalno-
wiencowego, implantacje sztucznych zastawek lub oba te zabiegi razem, wyniosta w Polsce
w 2010 roku 19 628. Lacznie liczba OZW i operacji kardiochirurgicznych w Polsce

w 2010 roku wyniosta 159 628. Wedlug powyzszego raportu liczba zakontraktowanych
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przez NFZ pacjentéw kierowanych na rehabilitacje kardiologiczng w trybie stacjonarnym
w ciggu roku wynosita zaledwie 23 491 osoby, a w trybie ambulatoryjnym na oddziatach
dziennych zaledwie 4 450 os6b. Oznacza to, ze dostgpnos¢ do rehabilitacji kardiologicznej
rozumianej jako stosunek liczby pacjentéw poddanych rehabilitacji kardiologicznej
(stacjonarnej i w oddziatach dziennych) do tacznej liczby ostrych zespotow wiencowych

1 operacji kardiochirurgicznych wynosit zaledwie 18%.

Whioski ptynace z raportu wskazywaty nie tylko, ze zapotrzebowanie na
rehabilitacje kardiologiczng w Polsce jest wieksze niz mozliwosci jej prowadzenia.
Wskazywaty rowniez, ze istnieje znaczna dysproporcja w dostepie do rehabilitacji
w poszczegbdlnych wojewoddztwach, a ponadto, ze pacjenci z prawie potowy obszaru Polski

pozbawieni s3 mozliwos$ci rehabilitacji kardiologicznej w warunkach ambulatoryjnych.

Nawet pobiezna analiza powyzszych danych jednoznacznie wskazuje, ze jedyng droga
prowadzaca do zwiekszenia dostgpnosci rehabilitacji kardiologicznej jest znaczne
poszerzenie stosowania rehabilitacji w formie ambulatoryjnej. W poszczegdlnych krajach
europejskich, jak juz wspomniano, formy rehabilitacji kardiologicznej sg zréznicowane.
W czgéci krajow, w tym w Polsce, dominujg osrodki stacjonarnej rehabilitacji
kardiologicznej, w innych preferuje si¢ formy ambulatoryjne, w ktorych pacjent kilka razy
w tygodniu uczestniczy w sesjach rehabilitacji i to w okresach nawet kilkumiesigcznych.
Dhugi czas prowadzenia rehabilitacji ambulatoryjnej ma tg przewagg, ze jak dowiedziono,
zaprzestanie ¢wiczen 1 edukacji po zakonczeniu rehabilitacji stacjonarnej znacznie ogranicza
korzysci z niej ptynace (41). Wedlug autorow opracowania ,,Optymalny Model
Kompleksowej Rehabilitacji i Wtornej Prewencji”, opublikowanego w Kardiologii Polskiej
w 2013 r. (42) rehabilitacji stacjonarnej lub rehabilitacji hybrydowej z pierwszym etapem
w szpitalu powinni by¢ poddawani chorzy w wieku powyzej 75 lat, po ostrym zespole
wiencowym, powiktanym wstrzasem kardiogennym, z frakcja wyrzutowa lewej komory
ponizej 40%, objawowa niewydolno$cig serca, nawracajagcym niedokrwieniem mieénia
sercowego, ztozonymi, komorowymi zaburzeniami rytmu, wydolnos$cig fizyczng ponizej

7 METS lub ciezkimi chorobami wspdtistniejgcymi. Pozostali chorzy po OZW moga by¢
poddawani rehabilitacji na oddziale dziennym lub rehabilitacji hybrydowej. Wszyscy
pacjenci poddawani CABG lub innej operacji kardiochirurgicznej po wypisie z oddziatu
powinni by¢ kierowani do osrodkéw rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej. Propozycje
zawarte w ,,Optymalnym Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 1 Wtornej Prewencji”

obejmuja rowniez I1I etap rehabilitacji kardiologicznej, czyli program pdznej ambulatoryjne;
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rehabilitacji i edukacji majacej podstawowe znaczenie W prewencji wtdrnej i tym samym
redukcji czestosci wystepowania incydentéw sercowo — naczyniowych. Propozycje te sa
zgodne z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacymi
sprawowania opieki przez zespoty piclegniarskie i opierajg si¢ na doswiadczeniach
programu EUROACTION, ktorego wyniki opublikowano w 2008 roku (43). Powyzej
przedstawione zalecenia sg oparte na do§wiadczeniu lekarzy, kardiologow

1 kinezyterapeutow od lat zajmujacych si¢ problematyka rehabilitacji kardiologiczne;.

Wedhug kolejnego raportu, opartego na zintegrowanej bazie danych dotyczacej zawatu
serca, opublikowanego w 2014 r., w Polsce $redni odsetek chorych po zawale serca, ktorzy
zostali objeci kompleksowg rehabilitacja kardiologiczng, wynosit tylko 22% (44). Pobyt
pacjenta w szpitalu trwa zwykle tylko 4 — 5 dni, podczas ktorych nie ma mozliwosci
przeprowadzenia pelnej interwencji psychologicznej. Nalezy natomiast ten czas
maksymalnie wykorzysta¢ nie tylko do redukcji lgku u chorego, ale rowniez do lepszego
zrozumienia przez niego zwigzku swojego postepowania z chorobg i do umotywowania do
pracy nad zmiang stylu zycia na prozdrowotny. Oczywistym jest, ze te cele znacznie lepiej
mozna osiggna¢ w trakcie programu rehabilitacji. W powyzszym raporcie znalazto si¢
sformutowanie, moze kluczowe dla tych rozwazan. ,, Poprawa opieki nad chorym, szczegéinie
w pierwszym potroczu po zawale serca, wymaga by¢ moze przygotowania nowych form

organizacyjnych i metod.”

Inicjatywa wychodzaca spoza kregu srodowiska kardiologow 1 fizjoterapeutow zajmujacych
si¢ rehabilitacjg kardiologiczng jest model wtornej prewencji chordb sercowo -
naczyniowych opublikowany w 2015 r. w Kardiologii Polskiej (45). Zespot kierowany przez
prof. dr hab. Dariusza Dudka wykorzystat wczesniejsze doswiadczenie badawcze w zakresie
prewencji wtornej. Model przewiduje kompleksowe oddzialywanie w zakresie stosowania
si¢ do farmakoterapii, redukcji czynnikow ryzyka, edukacje zdrowotng oraz grupowe
¢wiczenia fizyczne. Program ¢wiczen fizycznych, bedacy integralng czgscig proponowanego
modelu, wykorzystuje dos§wiadczenia norweskie w zakresie rehabilitacji chorych

z niewydolnoscig serca (46). NowoScig jest wzmocnienie wsparcia grupowego,

co umozliwia zorganizowanie si¢ pacjentow w formie klubu, a takze zaangazowanie ich
partnerow zyciowych. Model zostat zaadaptowany przez 13 os$rodkow kardiologii

interwencyjnej w Polsce.

Najnowszg inicjatywa w zakresie poprawy dostgpnosci pacjentow po zawale serca do

rehabilitacji kardiologicznej jest opracowany wspolnie przez Polskie Towarzystwo
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Kardiologiczne i Agencje¢ Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji program
Kompleksowej Opieki Specjalistycznej po zawale serca (KOS - zawat). Zostat on
uruchomiony w calej Polsce rozporzadzeniem Ministra Zdrowia od 1 pazdziernika 2017
roku. Sktada si¢ on z czterech modutow. Modut I obejmuje hospitalizacj¢ chorego

z diagnostyka inwazyjna, stanowiaca podstawe kwalifikacji do sposobu rewaskularyzacji
oraz samo leczenie inwazyjne, czyli angioplastyka wiencowa lub pomostowanie aortalno —
wiencowe. W tym etapie opracowywany jest plan opieki nad pacjentem oraz wizyta
koordynujaca, z badaniami laboratoryjnymi wykonywanymi 7 do 10 dni po wypisie ze
szpitala konczacego rewaskularyzacje¢. Modut II to rehabilitacja, ktora moze odbywac sie

w formie stacjonarnej, dziennej lub hybrydowej. Niezaleznie od formy rehabilitacji powinna
si¢ ona rozpoczyna¢ do 14 dni od wypisu chorego po petnej rewaskularyzacji tetnic
wiencowych. Modut III to elektroterapia. W ramach tego modutu mozna implantowaé
pacjentowi kardiowerter — defibrylator (ICD) lub uktad resynchronizujacy (CRT-D). Zabiegi
te moga by¢ wykonane poza kolejnosciag obowigzujacg w trybie planowym. Badanie
echokardiograficzne kwalifikujace do implantacji tych urzadzen nalezy wykona¢ nie pdzniej
niz 6 - 9 tygodni od wypisu ze szpitala. Modut IV to specjalistyczna opieka kardiologiczna
w ciggu 12 miesigecy od zawatu serca. W jej ramach pacjent powinien mie¢ mozliwos¢
uzyskania porady przez wszystkie dni tygodnia z mozliwoscig badan diagnostycznych

na oddziale kardiologicznym przez 24 godziny na dobg. Nie jest limitowana liczba wizyt

w poradni kardiologicznej. Srednio powinny by¢ przeprowadzone 4 wizyty, lecz nie mniej
niz 3. Porady obejmujg rowniez kwalifikacje do implantacji ICD 1 CRT-D oraz kontrolg
tych urzadzen. Modut IV konczy si¢ bilansem opieki, czyli poradg specjalistyczng
podsumowujaca stan kliniczny pacjenta. Dla nadzoru catego planu leczenia w ramach KOS -
zawat §wiadczeniobiorca wyznacza koordynatora, do ktérego zadan nalezy szczegolnie
ustalanie terminow wizyt oraz prowadzenie dokumentacji. Podczas realizacji programu
KOS - zawal przewidziane sg rowniez bonusy finansowe dla o$rodka koordynujacego.
Przyktadowo, bonus 10 - procentowy przyznawany jest za modut 11, jesli pacjent rozpocznie
rehabilitacje do 14 dni od wypisu konczacego rewaskularyzacje. Bonus 10 - procentowy
moze by¢ rowniez przyznany za modut I i IV, jesli pacjent po zawale serca powroci do

pracy do czwartego miesigca od wypisu ze szpitala.

Ocena funkcjonowania programu KOS - zawat bedzie mozliwa dopiero po pierwszych 12

miesigcach jego funkcjonowania, czyli na jesieni 2018 r. ( na podstawie artykutu Anny
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Sobieszek i Krzysztofa Milewskiego: Koordynowana Opieka Specjalistyczna dla pacjenta po
zawale serca — KOS- zawat, Kardiologia Inwazyjna nr 5 (12), Rok 2017 )

Problem zbyt niskiego odsetka pacjentéw poddanych rehabilitacji kardiolgicznej nie dotyczy
tylko Polski. W 2017 roku ukazato si¢ opracownie zespotu z Kliniki Mayo w Stanach
Zjednoczonych przedstawiajace program zwigkszenia partycypacji chorych w rehabilitacji
kardiologicznej z 20% do 70% do roku 2022 (47). Wedtug autoréw artykutu, pomimo ze
rehabilitacja kardiologiczna jest finansowana zardwno przez system Medicare oraz przez
fundusze prywatne, odsetek chorych korzystajacych z tej formy leczenia jest bardzo niski

i wynosi od 19% do 34% w zaleznos$ci od stanu. Wyzszy odsetek chorych kierowanych na
rehabilitacje kardiologiczng dotyczy po operacjach pomostowania aortalno— wiencowego,
niz po zawalach serca. Autorzy przypominaja, ze dla pacjentow po zawale serca lub po
rewaskularyzacji wiencowej zalecenie rehabilitacji kardiologicznej ma rekomendacje

klasy | a amerykanskich towarzystw kardiologicznych- American Heart Association (AHA)
i American College of Cardiology (ACC).

Swiadomos¢ znaczenia rehabilitacji kardiologicznej u chorych po ostrych zespotach
wiencowych oraz po planowych zabiegach koronaroplastyki oraz stanowczo zbyt maty
odsetek pacjentow poddanych tej rehabilitacji zmuszaja do proby odmiennego spojrzenia na
ten problem. Dane wskazujace, ze tylko 22 % pacjentow po zawale serca jest objetych
rehabilitacjg kardiologiczng mozna réwniez zinterpretowac, ze 78% rehabilituje sie
samodzielnie, bez zadnego nadzoru. Stowo rehabilitacja oznacza przeciez powr6t do stanu
zwyczajnego. Wydaje sie, ze nalezatoby tej grupie zaproponowac jakie$ wskazowki, jakiego
rodzaju wysitki 1 aktywnos$ci moga podejmowac, do jakiego obcigzenia na ergometrze, do
jakiego tetna 1 jaki zestaw ¢wiczen mogg wykonywac. Czyli nalezatoby zasugerowac im
¢wiczenia przynalezna do z jednej z grup: A, B, C lub D. Wedlug dotychczasowych zalecen
obowiazujacych w rehabilitacji kardiologicznej oraz wedtug wymagan stawianych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, konieczne jest w tym celu wykonanie badania wysitkowego.
Ten element postepowania stanowi jednak istotng bariere ograniczajgcag mozliwosci
kierowania na ¢wiczenia. Wymog posiadania zestawu do badan wysitkowych,
cykloergometru lub biezni, defibrylatora, wyszkolonego personelu oraz czas trwania badania
facznie z przygotowaniem chorego, naklejeniem elektrod i wykonaniem ekg, powoduja, ze
cala procedura staje si¢ kosztowna i przez to nie tak tatwo dostepna. Nalezy sobie jednak
postawi¢ pytanie, czy kazdy pacjent po angioplastyce wiencowej musi mie¢ wykonane

badanie wysitkowe. Przed 20 — 30 laty wymog ten byt jednoznacznie konieczny. Obecnie,

71



kiedy praktycznie kazdy pacjent kierowany na rehabilitacj¢ kardiologiczng ma uprzednio
wykonang koronarografie, czyli znamy stan jego naczyn wiencowych, a u wigkszosci nie ma
juz zwezen krytycznych, mozna podja¢ probe ominigcia w kwalifikacji do ¢wiczen
koniecznos$¢ przeprowadzenia proby wysitkowej. Wydaje sie, ze w ustalaniu
prawdopodobne;j tolerancji wysitku u chorych po interwencyjnym leczeniu choroby
wiencowej, a tym samym w kwalifikacji do odpowiedniego modelu ¢wiczen, mogg przyjs$é
z pomocg wspolczesne metody matematyczne, przy uzyciu ktorych mozna podda¢ analizie
dane z badan wysitkowych wykonanych w ramach dotychczasowych programéow
rehabilitacji. Mozliwo$¢ zastgpienia badania wysitkowego u chorych po niepowiktanym
zawale serca lub po planowej angioplastyce przez analiz¢ danych za pomoca programu
komputerowgo opartego o teorie matematyczne stworzyloby mozliwo$¢ nie tylko obnizenia
kosztow rehabilitacji, ale rOwniez znacznego powickszenia odsetka chorych poddanych

rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych.

6.2 Zastosowania metody zbiorow przyblizonych

W dotychczasowych analizach danych klinicznych stosowane sg: analiza statystyczna,
analiza skupien i metoda zbiorow rozmytych. Metody analizy statystycznej wymagaja
znajomosci rozktadow prawdopodobienstwa badanych zmiennych losowych, a metoda
zbiorow rozmytych wymaga znajomosci lub aproksymacji prawdopodobienstw
przynalezno$ci danego elementu do zbioru. Metody analizy skupien nie wymagaja
wprawdzie spetnienia takich zatozef, jednak trudno je zastosowaé do klasyfikacji obiektow
opisanych jednocze$nie cechami ilo§ciowymi 1 jakosciowymi. Tych wad pozbawiona jest
metoda zbiorow przyblizonych. Najogodlniej biorgc metoda zbioréw przyblizonych jest
jedng z metod klasyfikacji wielokryteriowej (wielowymiarowej). Jej celem jest
przyporzadkowanie badanych obiektow, na podstawie warto$ci pewnych ich cech, zwanych
atrybutami warunkujgcymi, do wcze$niej ustalonych klas decyzyjnych.

Wynikiem jest zbior regut decyzyjnych 0 strukturze trybéw warunkowych: ,,jesli ... to ...".
Reguly decyzyjne tworzone sg na podstawie proby uczacej, nazywanej dalej tablicg
decyzyjng. Z tego wzgledu teoria zbioréow przyblizonych jest tez zaliczana do sztucznej
inteligencji i znacznie utatwia podejmowanie decyzji. Z badan nad sztuczng inteligencja
wywodzg si¢ techniki i metody wykorzystujace szybko$¢ komputera do znajdowania
ukrytych dla cztowieka prawidtowosci. Eksploracja danych (data mining) ma na celu
zautomatyzowane odkrywanie statystycznych zaleznosci i schematéw w bardzo duzych

bazach danych oraz ich prezentacja w formie regut logicznych lub drzew decyzyjnych. W jej
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zakres wchodzi rowniez uczenie maszynowe (machine learning) czyli samouczenie si¢

maszyn.

Metoda zbiorow przyblizonych znalazta zastosowanie w wielu dziedzinach nauki, nie tylko
w medycynie, lecz rowniez w farmakologii, bankowosci, lingwistyce 1 ochronie §rodowiska.
W naukach medycznych przydatnosc¢ teorii znalazta potwierdzenie analizie danych
zawartych w duzych zbiorach (48), w diagnostyce (50), w ocenach prognostycznych (51)
jak rowniez w komputerowych analizach zapisu EKG (52) (53) oraz encefalogramu (54).
Liczne sg publikacje w zakresie kardiologii oparte na metodzie zbiorow przyblizonych (55).
Oceniano znaczenie prognostyczne badan diagnostycznych w kardiologii (56), tworzono
modele decyzyjne we wczesnej diagnostyce niewydolnosci serca oraz Systemy
wspomagajace rokowanie w niewydolnosci serca (57) (58). Teorig zbiorow przyblizonych
zastosowano do komputerowego wspomagania diagnostyki w chorobie niedokrwiennej
serca (59) oraz diagnostyki napadowych rytmii nadkomorowych (60). Analiza przyczyn
omdlen w grupie chorych z czgstoskurczem z waskim zespotem QRS przedstawiona

w pracy J. Marcinkowskiej, dzigki zastosowaniu teorii zbiorow przyblizonych, wykazata
tzw. minimalny zestaw atrybutow warunkowych, ktére moga prowadzi¢ do klasyfikacji

o takiej samej jakosci, jaka mozna by uzyska¢, uwzgledniajac wszystkie dostepne zmienne.
Jeden z takich zbiorow to: BMI, wiek pierwszego kotatania oraz czestotliwos$¢ rytmu serca
podczas czgstoskurczu. Teori¢ zbiorow przyblizonych uzyto rowniez do oceny ryzyka
wystapienia migotania przedsionkéw u pacjentow po operacjach kardiochirurgicznych (61).
Metodyke zbiorow przyblizonych opartg na relacji dominacji (DRSA) zastosowano

do identyfikacji czynnikéw predysponujacych do powtdrnej hospitalizacji na oddziale
intensywnej terapii po zabiegach kardiochirurgicznych (62). W pracy R. Jarzagbka

1 wspolpracownikow najczestszymi przyczynami readmisji chorych na oddziat intensywne;j
terapii byly niestabilno$¢ hemodynamiczna, niewydolno$¢ oddechowa i tamponada serca
lub krwawienie. W wyniku zastosowania teorii zbiorow przyblizonych wygenerowano
reguty decyzyjne klasyfikujace pacjentoéw do grupy badanej. Czynnikami o najwigkszym
znaczeniu dla prawidlowej klasyfikacji byty: wiek, nieplanowy tryb operacji oraz

wydtuzony pierwotny czas leczenia na oddziale intensywnej terapii po zabiegu.
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Przedstawiona wyzej analiza jest pierwsza proba zastosowania teorii zbiorow przyblizonych
w rehabilitacji kardiologicznej. Metode mozna rozwija¢ wybierajac inne artybuty
warunkujace lub wiaczajac do badania nowe parametry lub markery, ktore w przysztosci
mogg by¢ wdrozone do praktyki. W opracowaniu tablicy decyzyjnej duza rol¢ odgrywa
doswiadczenie lekarza, ktory wybierajac dane do analizy juz wstepnie arbitralnie przypisuje
wage poszczeg6lnym atrybutom.

Wdrozenie 1 upowszechnienie systemu wspomagania decyzji lekarza w wyborze modelu
rehabilitacji przez wykorzystanie programu komputerowego moze by¢ kluczem do
rozwigzania problemu zbyt malego odsetka pacjentow po ostrym zespole wiencowym

poddanych rehabilitacji kardiologicznej w formie ambulatoryjne;j.
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7. Wnioski

1) Przy zastosowaniu teorii zbioréw przyblizonych mozna okre$li¢ atrybuty najbardzie;j
przydatne do okreslenia tolerancji wysitku. Sg to nastepujace pary atrybutow: wiek, poziom
hemogloginy, czas od angioplastyki, maksymalne ci$nienie skurczowe (okoto 80% pewnos¢
prawidlowego zaklasyfikowania). Aby uzyska¢ stuprocentowg pewno$¢ prawidlowe;j
klasyfikacji, wystarczy dotaczy¢ jeden z wymienionych atrybutow: zawat serca STEMI,

wczesniejszy wywiad zawatowy, dlawica piersiowa stabilna lub niestabilna (AP/ API).

2) Uzycie komputerowego systemu wspomagania decyzji opartego na teorii zbiorow
przyblizonych moze by¢ pomocnym narzgdziem dla szybszego, latwiejszego 1 tanszego
sposobu kwalifikowania chorych po ostrych zespotach wiencowych do odpowiedniego

modelu rehabilitacji, szczegodlnie w rehabilitacji ambulatoryjnej.
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Streszczenie

0d 2001 roku nastapit w Polsce zdecydowny postep kardiologii interwencyjnej w leczeniu
ostrego zawatu serca. Odsetek chorych z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
leczonych pierwotng angioplastyka wzrost z 45% w 2004 roku do 90% w 2012 roku.
Przelozyto sie to na wyrazne zmniejszenie $miertelnosci wewnatrzszpitalnej z 9,2% w roku
2004 do 5,8 % w roku 2012. Niestety $miertelno$¢ jednoroczna w tej grupie chorych

w Polsce wynosi okoto 15%. Sredni odsetek chorych po zawale serca w Polsce, ktorzy

zostali objeci kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna, wynosit tylko 22%.

Celem pracy byto okreslenie mozliwosci szacunkowej oceny tolerancji wysitku u chorych

po koronaroplastyce bez koniecznosci wykonania badania wysitkowego.

Analizie poddano dane 517 pacjentow w wieku 30- 80 lat, hospitalizowanych w latach
2011- 2015 na Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu,
po koronaroplastyce z implantacja stentu, ktorzy na podstawie wykonanego badania

wysitkowego zostali zakwalifikowani do odpowiedniego modelu rehabilitacji A, B lub C.
W oparciu o teori¢ zbioréw przyblizonych cel ten realizowano przez:
- Wylonienie atrybutow majacych najwigksze znaczenie dla oceny tolerancji wysitku.

- Przedstawienie zalezno$ci pomiedzy konkretnymi wartosciami badanych cech

a przypisaniem do poszczegolnych modeli rehabilitacji, w postaci regut decyzyjnych.

Analiza uzyskanych wynikéw wykazata, ze teoria zbioréw przyblizonych jest przydatna do
szacunkowej oceny tolerancji wysitku u pacjentdw po koronaroplastyce z implantacja

stentu.

Atrybutami najbardziej przydatnymi do okreslenia tolerancji wysitku Sg nastgpujace pary
atrybutow: wiek, poziom hemogloginy, czas od angioplastyki, maksymalne cisnienie
skurczowe, (0koto 80% pewnos¢ prawidtowego zaklasyfikowania). Aby uzyskac
stuprocentowg pewnos¢ prawidtowej klasyfikacji, wystarczy dotaczy¢ jeden

z wymienionych atrybutéw: zawat serca STEMI, wczesniejszy wywiad zawalowy, dtawica

piersiowa stabilna lub niestabilna (AP/API).
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Uzycie komputerowego systemu wspomagania decyzji opartego na teorii zbiorow
przyblizonych moze by¢ pomocnym narz¢dziem dla szybszego, latwiejszego i tanszego
sposobu kwalifikowania chorych po ostrych zespotach wiencowych do odpowiedniego

modelu rehabilitacji, szczegélnie w rehabilitacji ambulatoryjne;j. .
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Tabela 1. Dane pacjentow z podzialem na klasy.

K R
as 5
a AP/ NST g k rehabi
Wi API EMI " o
ek | m litacji
a
X
1 m 55 4 0 1 o 20 2 0 0 0 T Y s e 2 A
2 mo 6 7 0 1 o 21 2 0 1 0 Wos M5 s A
3 m 55 4 0 1 o 3 5 0 0 0 ¥os o7 s B
4 m 6 7 0 0 1 31 4 0 0 0 102 1 M5 00 4 A
5 m 44 2 0 1 o 3 5 0 1 0 154 3 1;' 4 64 3 A
6 mo 44 2 1 0 0 18 2 1 0 0 150 1 1(‘5" 5 70 4 A
7 m 58 5 1 0 0 6 2 1 1 0 103 2 1;" 7 55 1 A
8 m 5 5 1 0 o 31 4 0 1 0 B2 15 s 0 2 B
9 m 55 4 0 0 1 3 3 0 1 0 104 3 13' 5 60 2 A
10 m 65 7 0 1 o 3 s 0 1 0 Mos a4 s A
11 m o 64 7 0 1 o 3 5 0 1 0 103 2 12' 2 55 1 B
12 K 62 7 0 0 1 54 6 1 1 0 Y4 B 2 s 2 B
13 m 5 5 0 1 o 3 4 0 1 0 A S S-S B
14 m 6 7 0 0 1 26 3 0 1 0 Yoos 3 e 3 B
15 m 5 4 1 0 0o 34 4 1 1 0 ¥ 5 13 2 e 3 A
16 mo 64 7 1 0 o 50 6 1 1 1 Yoos Mo s s 1 B
17 m 52 3 1 0 o 27 3 1 0 0 103 2 125' 7 70 4 A
18 m 55 4 1 0 o 20 2 1 1 0 106 5 > 7 s 1 A
19 m 60 6 0 1 o 37 5 1 1 1 1(;‘ 3 1;' 4 65 3 A
20 m 6 7 1 0 0 29 3 1 1 1 16‘ 3 153' 2 70 4 B
21 m 3% 1 0 0 1 31 4 0 1 0 102 1 115' 6 65 3 B
22 mo 62 7 0 1 o 34 4 0 1 0 105 4 154' 5 60 2 A
23 m 76 10 1 0 o 31 4 1 1 0 106 5 115' 6 55 1 B
24 m 67 8 1 0 o 33 4 1 1 1 16‘ 3 163' 3 60 2 A
25 m 61 6 0 1 o 3 5 0 1 0 151 1 1;" 5 55 1 A
26 m 60 6 1 0 o 3% s 0 1 0 B M4 s 2 B
27 m 76 10 0 0 1 38 5 0 0 0 B 22 s A
28 m e 7 1 0 o 2 2 1 1 0 103 I T CH A
29 m 78 10 0 0 1 32 4 0 ) ) 1(;‘ 3 1;" 5 60 2 B
30 m 39 1 0 1 0 36 5 0 1 0 l(;‘ 3 1;" 5 75 4 A
31 m 60 6 0 1 o 32 4 1 1 ) 106 5 1;" 5 55 1 B
32 mo 48 2 0 1 o 32 4 0 1 0 102 1 15' 3 75 a4 A
33 m 49 2 1 0 0 17 2 1 ) 1 101 1 1;" 5 70 4 A
34 mo 62 7 1 0 o 25 3 0 0 0 l(;' 3 1;" 5 55 1 A
35 m 43 1 0 0 1 52 6 0 0 0 A S B S A
36 m 67 8 0 0 1 53 6 0 1 1 105 4 123' 2 60 2 B
37 K 5 5 0 0 1 3 a4 0 0 0 2 o2 21 0 o4 B
38 m 6L 6 0 0 1 34 4 0 1 0 106 5 123' 2 75 4 A
39 K 62 7 0 1 0 15 2 0 1 0 103 2 2 2 e 2 B
40 kK 49 2 1 0 0 17 2 1 1 0 103 2 14 4 15 4 B
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Przyjmuje si¢ zatozenie, ze wszystkie atrybuty sg atrybutami porzadkowymi, tzn. ze ich
warto$ci mozna uporzadkowac w kolejnosci od najlepszej do najgorszej ze wzgledu na
preferencje badacza. Np. Model rehabilitacji A uznawany jest za najlepszy a model
rehabilitacji C za najgorszy.

Dla kazdego z przyjmujacych tylko dwie wartosci warunkujacych atrybutéw nominalnych
lub innych, dla ktérych nie mozna ustali¢ preferencji, np. Pfec, tworzy si¢ dodatkowy
atrybut o odwrotnej preferencji, Ple¢_bis. Nastepnie jednej z mozliwych wartosci tych
atrybutow przypisuje si¢ wartos¢ 1 a drugiej wartos¢ 0. W tej pracy przyjeto kobieta =1,
mezczyzna = 0. Dla atrybutu Ple¢ przyjmuje si¢ preferencj¢ rosnaca, tzn 1 jest lepsze od 0,
a dla atrybutu Ple¢_bis preferencje malejaca, tzn 1 jest gorsze od 0.

Zbidr wszystkich obiektow (pacjentdéw) oznaczono litera U a zbior wszystkich atrybutow
literg A. Mozna napisac, ze A = C U d, gdzie C oznacza zbior atrybutow warunkujacych,

a d atrybut decyzyjny.

Nastgpnym waznym zatoZeniem jest monotoniczna zalezno$¢ wartosci atrybutu
decyzyjnego od warto$ci kazdego z atrybutow warunkujacych. Oznacza to, ze wraz ze
wzrostem (pod wzgledem preferencji) wartosci atrybutu warunkujgcego, wartosci atrybutu
decyzyjnego stale rosng (lub stale malejg). Utworzone przy tym zalozeniu reguty decyzyjne
sugeruja, ze atrybut decyzyjny przyjmie wartos¢ ograniczong z dotu — ,,co najmniej x” (lub
z gory — ,,co najwyzej x). Niestety nie zawsze zatozenie monotonicznosci jest spetnione.
Jesli wiadomo, ze zalezno$¢ migdzy atrybutem warunkujacym a atrybutem decyzyjnym nie
jest liniowa, lub nie wiadomo czy jest liniowa, nalezy, podobnie jak dla wyzej opisanych
atrybutéw nominalnych, utworzy¢ dodatkowy atrybut warunkujacy o takich samych
warto$ciach lecz odwrotnie przyjetej preferencji (Btaszczynski i inni, 2012). (63)

W niniejszej pracy tak utworzony atrybut oznaczony zostat symbolem _bis. Utworzone
zostaly zatem pary Atrybut i Atrybut_bis majace takie same wartosci, z tym, ze Atrybut ma
preferencje dodatnia, czyli im wigksza warto$¢ tym lepiej a Atrybut_bis ma preferencje
ujemna, tzn. im wigksza warto$¢ tym gorzej. Prowadzi to do mozliwosci stworzenia regut

ograniczajacych warto$¢ atrybutu decyzyjnego z dotu i z gory — ,,pomiedzy x a y”.
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Aneks |11

Relacja dominacji i aproksymacja klas decyzyjnych
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Z tabeli 1 wynika, ze:

Cl1 = {43, 46, 47, 51, 69, 70, 74, 78, 88, 93, 100, 104, 116, 122, 126, 133, 137, 144, 145,
146, 153, 154, 172, 173, 179, 181, 199, 204, 206, 211, 226, 236, 250, 253, 255, 259,
266, 274, 304, 305, 307, 308, 316, 323, 360, 362, 375, 377, 378, 389, 393, 407, 409,
411, 414, 422, 424, 433, 450, 452, 454, 461, 465, 474, 485, 489, 492, 520},

Cl,={3, 8, 11, 12, 13, 14, 16, 20, 21, 23, 26, 29, 31, 36, 37, 39, 40, 45, 49, 52, 56, 58, 59,
60, 61, 64, 65, 66, 75, 81, 84, 86, 87, 88, 89, 94, 98, 101, 102, 106, 113, 114, 115, 118,
120, 121, 124, 130, 139, 140, 143, 151, 158, 159, 160, 161, 163, 165, 166, 169, 174,
175, 176, 178, 185, 186, 189, 191, 198, 201, 207, 208, 209, 213, 214, 215, 232, 240,
241, 245, 248, 252, 254, 256, 257, 258, 260, 261, 262, 263, 264, 267, 271, 277, 283,
286, 287, 292, 294, 297, 301, 303, 306, 309, 312, 314, 317, 318, 319, 324, 325, 326,
332, 333, 337, 338, 340, 341, 342, 344, 347, 348, 354, 355, 356, 357, 359, 365, 366,
369, 374, 391, 395, 397, 399, 400, 405, 406, 410, 412, 416, 423, 426, 427, 430, 434,
437, 438, 442, 445, 446, 447, 448, 449, 453, 460, 462, 464, 466, 470, 472, 475, 476,
478, 482, 487, 491, 493, 497, 498, 500, 502, 506, 509, 510, 512, 516, 521, 524, 525,
526, 529, 531},

Cls={1,2,4,5,6,7,9, 10, 15, 17, 19, 22, 24, 25, 27, 28, 30, 32, 33, 34, 35, 38, 41, 42, 44,
48, 50, 53, 54, 55, 57, 62, 63, 68, 71, 72, 73, 76, 77, 79, 80, 82, 83, 85, 90, 91, 92, 95,
97, 99, 103, 105,107, 108, 109, 110, 111, 117, 119, 123, 125, 127, 128, 129, 131, 132,
134, 135, 138, 141, 142, 147, 148, 149, 150, 152, 155, 157, 162, 164, 167, 168, 170,
171,177, 180, 187, 188, 190, 192, 193, 194, 195, 196, 197, 200, 202, 203, 205, 210,
212, 216, 218, 219, 220, 221, 222, 223, 224, 225, 228, 229, 230,231, 233, 234, 235,
237, 238, 239, 242, 243, 246, 247, 249, 251, 265, 268, 269, 270, 272, 273, 275, 276,
278, 279, 280, 281, 282, 285, 288, 290, 291, 293, 295, 296, 298, 299, 300, 302,310,
311, 313, 315, 320,321 ,322, 327, 328, 329, 331, 333, 334, 336, 339, 343, 345, 346,
349, 350, 352, 353, 358, 361, 363, 364, 367, 368, 370, 371, 372, 373, 376, 379, 380,
381, 382, 383, 384, 385, 386, 387, 388, 390, 392, 394, 396, 398, 402, 403, 404, 408,
413, 415, 417, 418, 419, 420, 421, 425, 428, 429, 431, 432, 435, 436, 439, 440, 441,
443, 444, 451, 455, 456, 457, 458, 459, 463, 467, 468, 469, 471, 473, 477, 479, 480,
481, 483, 484, 486, 488, 490, 494, 495, 496, 499, 501, 503, 504, 505, 507, 508, 511
513, 514, 515, 517, 518, 519, 522, 523, 527, 528, 530, 532}.
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Jezeli obiekt x nalezy do klasy Cl; a obiekt y do Clj gdzie i > j, to obiekt x uznawany jest za
»lepszy” niz y. Zatem dla wszystkich r,seT, takich ze r > s, obiekty nalezace do klasy Cly sa
lepsze od obiektow nalezacych do klasy Cls. Np. pacjent 43 nalezy do Cly (model
rehabilitacji C) a pacjent 3 do klasy Cl. (model rehabilitacji B), zatem pacjent 3 jest
,lepszy” niz pacjent 43 (ze wzgledu na atrybut decyzyjny). Jednak warto$¢ atrybutu
decyzyjnego znana jest tylko dla pacjentéw, ktorzy sa uwzglednieni w tablicy decyzyjne;.
Dla nowych pacjentdow, znane sg tylko wartosci atrybutoéw warunkujacych. Nalezy zatem
oszacowac klasy decyzyjne za pomoca atrybutéw warunkujacych. W tym celu
wprowadzono relacje dominacji (Greco i inni, 2001). ( 64)

Niech dla dowolnego atrybutu geA okreslona bedzie relacja dominacji Sq w nastepujacy
sposob:

Dla dowolnych obiektéow X, ye U XSqy 0znacza, ze ,,pod wzgledem wartosci tylko
jednego atrybutu, g, obiekt x zostal przez badacza uznany za co najmniej tak dobry
jak obiekt y”.

Relacja dominacji okresla arbitralnie przyjete preferencja badacza, czyli reprezentuje pewien

system wartosci okres§lajacych arbitralnie, ktore sg ,,lepsze”, a ktore ,,gorsze”.

W stosowanej w pracy metodzie Dominance-based Rough Set Approach (DRSA) nie

aproksymuje si¢ wprost klas decyzyjnych, lecz pewne ich sumy.

1...,n

Gorng (w gore) sumg klas decyzyjnych nazywamy zbior Cl; = UCIS, t

s>t

gdzie n jest liczbg roznych warto$ci atrybutu decyzyjnego.

Przyktadowo Cl; =Cl, UCl,

Dolng (w dét) suma klas deyzyjnych nazywamy zbior Cl° = UCls, t=1...,n

s<t

np. Cl; =Cl,UCl,

Stwierdzenie, ze obiekt xeCl¢® oznacza, ze X nalezy do klasy Cl; lub lepszej, natomiast
xeCl¢ oznacza, ze X nalezy do klasy Clt lub gorszej. Mozna wykaza¢ nastepujace wlasnosci
sum gornych i dolnych (Btaszczynski i inni, 2007): (33)

Cl* = Clp= = U; Cl1= = Cly; Cly*> = Cly;

Clr =U—-Cl15; Clis==U-Cl¢
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Zgodnie z definicja relacji dominacji (patrz np. Btaszczynski i inni, 2011) (65) moéwimy,
ze obiekt x dominuje obiekt y ze wzgledu na podzbiér atrybutéw warunkujacych

P < C, co oznaczamy xDpy, jesli dla wszystkich atrybutow qeP zachodzi xSgy.

Dla przyktadu P = {Wiek; RR sk max}. Dla pacjenta 2 atrybuty te przyjmuja odpowiednio
warto$ci (tabela 1) 63 i 140, natomiast dla pacjenta 8 wartosci 56 i 130. Wynika stad,

ze pacjent 2 dominuje pacjenta 8, czyli x2Dpxs . Jesli do zbioru P zostanie dotaczony jeszcze
atrybut Czas od, przyjmujacy dla pacjenta 2 warto$¢ 21 ale dla pacjenta 8 warto$¢ wigksza,
31, wowczas X2 nie bedzie dominowat Xg ani xg nie bedzie dominowat Xo.

Najwazniejszymi zbiorami, zwanymi ,,ziarnami wiedzy” (ang. granules of knowledge)
(Btaszczynski i inni, 2007) (33) uzywanymi do aproksymacji dolnych i gornych sum klas
decyzyjnych sa:

1. zbior obiektow dominujacych obiekt x ze wzgledu na atrybuty nalezace do P,
nazywany zbiorem P-dominujgcym:
Dr*(x) = {yeU: yDpx}

2. zbidr obiektow zdominowanych przez x ze wzgledu na atrybuty nalezace do P,
nazywany zbiorem P-zdominowanym:
Dp'(x) = {yeU: xDpy}

Dla przyktadu mozna rozwazy¢ dwa obiekty x, y €U.

Jesli xDpy, czyli x dominuje y wzgledem atrybutow warunkujacych, to powinien takze
dominowac¢ (by¢ lepszym) wzgledem atrybutu decyzyjnego. Jesli tak jest, to obiekty X iy

nazywane sg spojnymi a W przeciwnym wypadku niespdjnymi.
Jesli xeCls i1 yeCly to x iy sa niespdjne, gdy yeDp*(X) i r<slubyeDp(X)i r>s

W przypadku wspomnianych wyzej obiektow X2 € Clz — model rehabilitacji A i xg € Clz —
model rehabilitacji B, to ze wzglgdu na atrybut decyzyjny X2 jest lepszy niz Xs. Jesli zbior
atrybutéw warunkujacych ograniczymy do P = { Czas od }, to ze wzgledu na ten atrybut, Xs
dominuje Xo. Oznacza to, ze gdyby ograniczy¢ zbior atrybutow warunkujgcych tylko Czas

0d, to obiekty xs i x2 bytyby niespdjne.
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Teoria zbiorow przyblizonych polega na aproksymacji dolnych i gérnych sum klas

decyzyjnych za pomoca ich dolnych i gornych przyblizen. Graficznie ide¢ t¢ przedstawia

rycina 1.
X X, Xy LTRGT ¥ Xs X; X X, Xy LR ¥ Xs X;
Xg Xq ’ﬁ X1 X1z \{ Xia Xg Xq ’ﬁ X1 X1z \{ Xia
X5 ﬁy’&n X18 ) Xig qu\ Xn Xis ﬁy’&n Xig ")XIB qu\ Xn
.~ = .~ =
X2 <\ Xa3 X4 Xas X6 X3z \ Xag X <\ Xa3 Xz4 X5 X36 X3z \ Xag
) )
a) Xzs \*33‘ X 33 sz34 X35 b) X29 \*33‘ X 33 sz34 X35
X, X, X3 //_XE ¥ Xs X; Xy X, X3 //_XE g Xs X;
X | X 40/ Xu | X \ Xis Xs | X yn/ Xu | Xu \ Xsa
Xis ﬁr—-—-’kn Xig ) Xig in\ X X5 i;s—-’!(n Xig ")Xm Xzo\ Xn
[ = [~ “ \
Xaz < X3 X4 Xa5 X26 X7 \ X8 X2 < X3 Xaa Xas X6 Xy \ Xp8
C) Xzs \*!U——LA— 33 A3 X35 d) Xa9 \*!'U_—x-:ﬂ— 33 X34 X35
Ryc. 1

Idea przyblizenia zbioru Q za pomocg zbioréw X, 1=1, 2, ..., 35.
a) zbidr przyblizany Q;
b) dolne przyblizenie: suma tych zbioréw Xi, ktore sg zawarte w Q ;
C) gorne przyblizenie: suma tych zbiorow X, ktore majg czgs¢ wspdlna z ;

d) granica: r6znica migdzy gornym i dolnym przyblizeniem.

Kazda sumg klas decyzyjnych zostaje aproksymowana, podobnie jak na rycinie 1, za
pomoca jej P-dolnego i P-gérnego przyblizenia, gdzie P jest zbiorem rozwazanych
atrybutow warunkujacych. Zgodnie z definicjami podanymi przez Blaszczynskiego 1 innych

(2013): (66)
P-dolnym przyblizeniem zbioru Cl¢ nazywany jest zbior P(Cl¢) = {xeU: Dr"(X) < CI¢}

Natomiast P-gornym przyblizeniem zbioru Cl¢ jest zbior P (CI) = U D (X).

xeClg
Dla zbioru Cl¢ P-dolnym przyblizeniem jest zbior P(Cl¢) = {xeU: Dp(x) < Cl}

a P-gornym przyblizeniem jest zbior P(CL7) = U D, (x).

xeCl¢
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Inaczej méwigc do dolnego przyblizenia zbioru Cl, czyli zbioru obiektow, dla ktorych
atrybut decyzyjny przyjmuje wartos¢ co najmniej t, nalezy kazdy taki obiekt X, ze wszystkie
obiekty dominujace nad X tez naleza do zbioru Cl¢. Natomiast do géornego przyblizenia
zbioru Cl¢ nalezy kazdy obiekt x taki, ze przynajmniej jeden obiekt dominujacy nad x

nalezy do zbioru Cl¢.

Analogicznie, do dolnego przyblizenia zbioru Cl¢& , czyli zbioru obiektéw, dla ktorych
atrybut decyzyjny przyjmuje warto$¢ co najwyzej t, nalezy kazdy taki obiekt X, ze wszystkie
obiekty zdominowane przez x tez naleza do zbioru Cl. Natomiast do gornego przyblizenia
zbioru Cl¢ nalezy kazdy obiekt X taki, ze przynajmniej jeden obiekt zdominowany przez x

nalezy do zbioru Cl¢.

Dolne przyblizenie, to maksymalny zbior obiektow, o ktorych na podstawie wiedzy

0 Wartosciach atrybutéw warunkujacych mozemy powiedzie¢, ze na pewno nalezg do
przyblizanego zbioru. Natomiast géornym przyblizeniem jest zbior obiektow, ktére by¢
moze nalezg do tego zbioru.R6znica migdzy gérnym a dolnym przyblizeniem nazywana jest

P-granicg albo zbiorem P-watpliwym:
Bn, (Cl;) = P(Cl;") - P(Cl;") oraz Bn,(Cl;") = P (CI;") - P(CI;").

Do granic naleza tylko pary obiektow niespdjnych.

Dolne i gorne przyblizenia majg nastgpujace wlasnosci (Btaszczynski i inni, 2013): (66)

E(C|f)<;C|fg5(le), t=1...n-1
plciz)cciz cP(cl?) t=2,...,n
E(cﬁ):u —5(CI§1), oraz F(le)zu —E(Cltil) t=1..n-1

P(CI7)=U -P(CIZ, ) oraz P(CIZ?)=U - P(CI,) t=2,...,n

Gorne i dolne sumy klas decyzyjnych tworzone s3 na podstawie wartosci atrybutu
decyzyjnego a ich dolne i gorne przyblizenia na podstawie warto$ci atrybutéw
warunkujgcych. Mozna wigc powiedzieé, ze metoda zbioréw przyblizonych aproksymuje
jedng wiedze o obiektach (przewidywana warto$¢ atrybutu decyzyjnego) na podstawie innej,

dotyczacej tych obiektow wiedzy (znane wartosci atrybutow warunkujacych).
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Jakos¢ klasyfikacji

Aby sprawdzi¢ jako$¢ klasyfikacji, dokonuje si¢ ponownej klasyfikacji obiektow nalezgcych
do tablicy decyzyjnej, tym razem wykorzystujac wytgcznie wartosci atrybutow
warunkujacych. Jako$¢ klasyfikacji jest tym lepsza im wigksza jest proporcja liczby
obiektow poprawnie sklasyfikowanych w stosunku do liczby wszystkich obiektow.

Wskaznikiem jakosci klasyfikacji jest (Blaszczynski i inni, 2007): (33)

card[u —(H Bn, (CI; )jj i Card(u _(tu By (CI: )D (4.3.1)

7e(Ch) = card(U) B card(U)

gdzie card(-) oznacza liczbg elementow nalezacych do zbioru ().

Wskaznik jakosci klasyfikacji, (Cl), jest zatem proporcja liczby obiektow tablicy
decyzyjnej nie nalezacych do zadnej granicy, do ogdlnej liczby obiektow tej tablicy.
Wskaznik ten moze przyjmowac wartos$ci z przedziatu (0, 1). Jesli w tablicy decyzyjnej nie

ma obiektéw niespdjnych, to yp(Cl) = 1.

Redukcja atrybutéw

Mozna wyrézni¢ trzy kategorie atrybutow warunkujacych:

niezbedne — nalezace do jadra,

wymienne — nienalezace do jadra, ale nalezgce co najmniej do jednego reduktu,
zbedne (redundantne, nadmiarowe) — nie nalezace do zadnego reduktu.

Metoda generowania reduktow opisana jest w pracy Susmagi i innych (2000). (67)

106



Aneks IV

Reguly decyzyjne
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Ogolnie wyrdznia si¢ pie¢ typow regut decyzyjnych (Btaszczynski i inni, 2011): (68)
oktadne D:- reguly decyzyjne:
Jes'llf(x,q1)2 lqa i f(X,qz)Z g2 i lf(X,Qp)Z Fgp to XECItZ,

1. Prawdopodobne Ds- reguty decyzyjne:
Jesli f(x,q1)> rq1 1 f(X,02)= rq2 i ...0 f{x,qp)> Fgp to x prawdopodobnie nalezy do CI¢,

2. Doktadne D<- reguty decyzyjne:
Jesli f(x,q1)< rqu 1 f(X,q2) < rq2 i ...i f(x,qp) < rop to xeCl =

3. Prawdopodobne D<- reguly decyzyjne:
Jesli f(x,q1)< rqu i f(X,02) < rq2i... f(x,qp) < Fgp to x prawdopodobnie nalezy do Cl; =
4. Aproksymacyjne Dx<- reguly decyzyjne:
Jesli f{x,q1)> rq1 1 f(X,02)= ro2 1 ...7 f{x,qk)> ok 1 F(X,0k+1)< Fgksa 1.0 f(X,qp) < Tgp
to xe Clsu Cls+1u...UCly
gdzie
X jest klasyfikowanym obiektem,
gi, i =1, ..., p jest atrybutem warunkujgcym,
p jest liczba atrybutéw warunkujacych,
f(x,qi) jest wartoscig atrybutu ;i dla obiektu X,
rqi 1 =1, ..., p sg wartosciami ustalane podczas generowania regut.
Nalezacy do tablicy decyzyjnej obiekt x wspiera (ang. support) dang regute decyzyjna, jezeli

spelnia zardwno jej poprzednik jak 1 nastgpnik.

Jezeli obiekt X spetnia tylko poprzednik danej reguty decyzyjnej, to jest przez nig objety
(pokryty) (ang. covered).

Reguta decyzyjna jest minimalna jesli nie istnieje inna reguta zawierajaca w poprzedniku
stabszy warunek (w sensie np. podzbioru warunkéw elementarnych), prowadzaca do tej

samej konkluz;ji.

Zbior regut decyzyjnych mozna nazwac kompletnym, jesli:
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1. Kazdy obiekt yeC(Cl¥) objety jest co najmniej jedng doktadng D:- regulg

decyzyjna, ktorej nastgpnikiem jest xe Cl=,

2. Kazdy obiekt yeC(Cl) objety jest co najmniej jedng dokladng Ds<- reguls

decyzyjna, ktorej nastgpnikiem jest xe Cl~,

3. Kazdy obiekt objety jest co najmniej jedna dokladng D=x<-regula decyzyjna, ktorej

nastepnikiem jest xeClyw Clv+1 ... UCI; gdzies<v<z<t.

Kompletno$¢ oznacza, ze zbior regut decyzyjnych obejmuje wszystkie obiekty z tablicy
decyzyjnej w ten sposob, ze wszystkie obiekty spdjne sa przyporzadkowane do ich

wlasciwych klas a obiekty niespojne do warstw odpowiadajacych ich niespojnosci.
Klasyfikacja

Wskaznik ten obliczany jest wedtug wzoru (Btaszczynski i inni, 2007):

(33)

(card(Condp NCl, ))2
card(Cond , kcard(Cl, )

Score, (Cl,, z) = (4.6.1)

gdzie
p oznacza regute decyzyjng obejmujacg obiekt z,
Cond, oznacza zbior obiektow tablicy decyzyjnej spetniajacych poprzednik reguty p

(objetych regula p),

card(-) oznacza liczbe elementéw zbioru ().

Score, (Clt, ) mozna traktowac¢ jako iloczyn dwoch wartosci:
Score, (Clt, ) = CR,(Cl) - RS, (Cly).

card(Condp mCIt)

CR,(Cl)= card(Cond,))

, ZWany wiarogodnoscig klasyfikowania przez regute p do

klasy Cl, jest proporcja liczby obiektow objetych regutg p i nalezacych do klasy Cliw
stosunku do liczby wszystkich obiektow objetych ta reguta. Moze on by¢ traktowany jak
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prawdopodobienstwo przynalezno$ci do klasy Cli pod warunkiem spetnienia poprzednika

reguty p, czyli CR (Cl,) =P(Cl,/ p)

card(Condp mCIt)
card(Cl,)

RS, (Cl,) = , Zwany wzgledng mocq Klasyfikowania przez regule p do

klasy Cl;, oznacza proporcje¢ liczby obiektow objetych regutg p i nalezacych do klasy Clt w
stosunku do liczby wszystkich obiektéw nalezacych do tej klasy. Moze on by¢ takze
traktowany jako prawdopodobienstwo spetnienia poprzednika reguty p pod warunkiem

przynaleznosci do klasy Cli, czyli RS (Cl,)=P(p/Cl,)

Zatem wskaznik Score, (Cly, z) ,.,kumuluje” argumenty przemawiajace za klasyfikacja

obiektu z do konkretnej klasy decyzyjnej Clx.

Obiekt z przyporzadkowujemy do tej klasy decyzyjnej, dla ktorej wartos¢ Score, (Cl, z) jest
najwieksza.

Przypadek trzeci jest najbardziej skomplikowany.

Niech zbiorem regut obejmujacych nowy obiekt z bedzie Cov; =R = {p1, ..., pn}

h — liczba regut obejmujacych obiekt z.

Dla kazdej klasy decyzyjnej Cl; zbior Cov; dzielimy na zbioér regut przyporzadkowujacych z
do sumy Kklas zawierajacej klase Cl, Cov;'(t) = {o1, ... o} i zbior regut
przyporzadkowujacych z do sumy klas nie zawierajgcej klasy Cli, Cov, (t) = {ok+1, ..., on}-

Ponadto, w zbiorze regut Cov; (t) wyrézniamy dwa podzbiory:

* {o+1, ..., o} reguly przyporzadkowujace obiekt do sum gornych nie zawierajgcych
klasy Cl, CI;i NCl,=,i=k+1,...,1

* {0+ ..., m} reguly przyporzadkowujace obiekt do sum dolnych nie zawierajacych
klasy Ck, CI> NnCl, =@,i=1+1,...,h

Dla kazdej klasy decyzyjnej Cl; oblicza si¢ dwa pomocnicze wskazniki. Pierwszy z nich,
Scorer*(Ch, z), wykorzystuje reguly ze zbioru Cov;"(t) i obrazuje sile argumentéw
przemawiajacych za przypisaniem obiektu z do klasy Cl. Jest on obliczany wedlug

wzoru:
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[card((Condpl wCond, w...uCond, )NCl, )]2

(4.6.2)
card(Cond, wCond, U...uCond, )card(Cl,)

Score, (Cl,, z) =

Drugi wskaznik, Scorer’(Ch, z), wykorzystuje reguty ze zbioru Cov; (t) i obrazuje site
argumentow przemawiajacych przeciw przypisaniu obiektu z do klasy Cl. Jest on

obliczany wedtug wzoru:

{Card[(iziql(Condpi ACI )]U(Ql(%ndpi o )mz

Score; (Cl,, z) = - | - (4.6.3)
card[ | JCond, ]card[( ce: J u[ cr D
i=k+1 I i=k+1 I i=l+1 I
Roéznica miedzy tymi wskaznikami pomocniczymi:
Scorer(Cly, z) = Scorer™(Cl, z) — Scorer (Cl, 2), (4.6.4)
stanowi  wskaznik  obrazujacy  ,sil¢  argumentéw” = przemawiajacych  za

przyporzadkowaniem obiektu z do klasy Cl:.

Interpretacja Scorer™ (4.6.2) jest analogiczna do Scorer (4.6.1) zdefiniowanego dla
sytuacji 2, tzn. moze on by¢ interpretowany jako iloczyn dwoch prawdopodobienstw:
prawdopodobienstwa przynalezno$ci z do klasy Clt pod warunkiem spetnienia
poprzednika ktorej$ z regut p eCov;*(t) = {p1, ..., x} i prawdopodobienstwa spetnienia
poprzednika ktorej$ z regut p eCov;'(t) = {1, ..., &} pod warunkiem przynaleznosci z
do klasy Cl;

Natomiast Scorer’(Cli, z) moze by¢ interpretowany jako iloczyn prawdopodobienstwa

przynaleznos$ci z do klasy réznej od Cl; pod warunkiem spetnienia poprzednika ktorejs z

regut p eCov; (t) = {p1, ..., px} 1prawdopodobienstwa spetnienia poprzednika ktorejs z
regut p eCov; (t) = {p1, ..., x} pod warunkiem przynaleznosci do klasy réznej od Cl; .

Zatem Scorer(Cl, z) obrazuje ,,saldo” migdzy argumentami przemawiajacymi za i

przeciw przyporzadkowaniu obiektu z do klasy Clt .

Obiekt z przyporzadkowujemy (klasyfikujemy) do tej klasy, dla ktorej Scorer(Cly, z)

przyjmuje najwigksza warto$¢ (oczywiscie dodatnig).
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Aneks V

Tabele zawierajace wartosci wskaznikow dla poszczegélnych klas decyzyjnych
i wszystkich wartosci poszczegélnych atrybutow warunkujacych (zamieszczonych w
aneksie 1V).
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Tabela 7

0,038008

Klasy wieku
0 3 0 8 10 8 16 9 3 11
M: (C) 0,0441 0,1176 0,1471 0,1176 0,2353 0,1324 0,0441 0,1618
0,019016 0,015813 0,015417 0,03586 0,030624 0,007351
0,05 0 0,1617 0,1075 0,1311 0,1524 0,2313 0,1667 0,2973
5 14 9 14 40 23 41 14 6 16
Mz (B) ]0,0275 0,0769 0,0495 0,0769 0,2198 0,1264 0,2259 0,0769
0,017941 0,022432 0,047653 0,03365
0,1563 0,2333 0,2303 0,2917 0,4301 0,377 0,3905 0,43758 0,3333 0,4324
27 43 22 26 43 30 48 10
Ms (A) |0,1011 0,161 0,0824 0,0974 0,161 0,1124 0,1798 0,0337
0,085308 0,058479 0,052762 0,074446 0,055278 0,082187
0,8438 0,7167 0,7097 0,5417 0,4624 0,4918 0,4571 0,2813
Liczebno$¢
wartos$ci 32 60 31 48 93 61 105
atrybutu

68

182

267
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Tabela 8

Klasy HGB

Licze
bnosé
warto$
ci
atrybu
tu

38

94

64

56

108

31

65

61 517
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Tabela 9

Klasy czas od PCI

Liczebn
0$¢
wartosci
atrybutu

126

83

109

517
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Tabela 10

Klasy RR sk max

Liczebn

08¢
wartosc
i
atrybutu

145

119

101

58

94

517
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Tabela 11

Klasy EKG HR

19 15
C 0,2206
0,037132 01376 0,030355
46 41 182
B 0,2253
0,081294 03761 0,084735
78 53
A
Liczebnos¢
wartos$ci
atrybutu
Tabela 12
Cukrzyca

A

Liczebnosé

wartosci atrybutu

517
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Tabela 13

Plec

A

Liczebnos¢ wartoSci
atrybutu

517

Tabela 14

Wywiad zaw

A

Liczebnos¢ wartosci
atrybutu
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Tabela 15

Nadcisnienie

A

Liczebnos¢ wartosci

atrybutu

Tabela 16

NSTEMI/STEMI/AP-API

19

0,037132

49

0,092255

75

C 0,25 0,2794
0,13608
40
B 0,2198 0,2692
0,3077
73
A 0,2734
0.5615 0,153514
Liczebnos¢
wartosci 130
atrybutu

182
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Aneks VI

Tabela 17 Korelacje rangowe Spearmana (Spearman 1904, Siegel i Castellan 1988)
(69)(70)

* oznacza korelacje istotne na poziomie istotnosci p < 0,05

Zmienna NSTEMI STEMI czas_od_ cukrzyca Klasy RR Klasy_H Klasy_E

PCI klasy sk max (€]=] KG_HR
Klasa wieku 0,102* -0,024 -0,067 0,170* 0,109* 0,152* 0,209*
N/STEMI-A -0,354* -0,549* 0,634* 0,076 0,047 0,067
N/STEMI-N -0,587* 0,031 -0,167* -0,019 -0,037 -0,017 -0,030 0,020
N/STEMI-S 0,081 -0,400* -0,049 -0,007 -0,043 -0,015 -0,033
czas_od_klasy -0,134* 0,176* 0,033 0,109* 0,010 0,044
wywiad zaw 0,070 0,177* 0,085 -0,007 0,047
nadcis 0,141* 0,486* -0,030 0,050
cukrzyca 0,124* -0,087* 0,171*
Klasy RR sk max 0,038 -0,058
Klasy_HGB -0,100*
Klasy_EKG_HR

Z powyzszej tabeli wynika, ze AP, NSTEMI i STEMI sg istotnie skorelowane ze sobg oraz
wywiad zaw. Zatem dotgczenie NSTEMI atrybutu do ktéregokolwiek reduktu nie

wnosiloby zadnej dodatkowej wiedzy do klasyfikacji pacjentow.

Podobny wniosek wynika z faktu istotnego skorelowania nadci$nienia z cukrzyca,
Klasy RR sk max, Klasami wieku i klasami czas_od PCI, a atrybutu pte¢ z klasami HGB,

nalezacymi do jadra.
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Aneks VII

Otrzymane reguly decyzyjne
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Otrzymano nastepujace reguty decyzyjne.

N

=> (Model_rehabilitacji >= A)

. (Klasa_wieku_bis <=1) & (Klasy_RR_sk_max >= 3) => (Model_rehabilitacji >=
. (Klasa_wieku_bis <=1) & (Klasy_RR_sk_max >=2) & (Klasy_EKG_HR_bis <=

A)
3)

3. (Klasa_wieku_bis <=1) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=1) & (Klasy_HGB >=4) &

(Klasy_EKG_HR >=4) => (Model_rehabilitacji >= A)
4. (Klasa_wieku_bis <= 2) & (czas_od_klasy >= 6) & (Klasy_HGB_bis <= 5) &
(Klasy_EKG_HR >= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)
5. (Klasa_wieku >=2) & (Klasa_wieku_bis <= 2) & (czas_od_klasy >=5) &
(Klasy_EKG_HR >= 4) => (Model_rehabilitacji >= A)

6. (Klasa_wieku_bis <=2) & (czas_od_klasy_bis <= 3) & (Klasy_RR_sk_max >=3) &

(Klasy_HGB >=5) => (Model_rehabilitacji >= A)

7. (Klasa_wieku_bis <= 2) & (Klasy_HGB >=5) & (Klasy_HGB_bis <= 6) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)

8. (Klasa_wieku_bis <= 2) & (Klasy_RR_sk_max >=2) & (Klasy_HGB >=5) &

(Klasy_EKG_HR >=2) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >=

A)

9. (Klasa_wieku_bis <= 2) & (czas_od_klasy_bis <= 2) & (Klasy_HGB >=4) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 1) => (Model_rehabilitacji >= A)

10. (Klasa_wieku_bis <= 2) & (Klasy_HGB_bis <= 2) & (Klasy_EKG_HR >=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= A)

11. (Klasa_wieku >= 2) & (Klasa_wieku_bis <=2) & (czas_od_klasy >=4) &
(Klasy_HGB >= 3) & (Klasy_HGB_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= A)

12. (Klasa_wieku_bis <= 3) & (czas_od_klasy >=5) & (Klasy_RR_sk_max >=3) &
(Klasy_HGB >= 3) => (Model_rehabilitacji >= A)

13. (Klasa_wieku_bis <= 3) & (czas_od_klasy_bis <= 3) & (Klasy_HGB >= 6) &
(Klasy_HGB_bis <= 7) => (Model_rehabilitacji >= A)

14. (Klasa_wieku_bis <= 3) & (STEMI_bis <= 0) & (czas_od_klasy >= 6) =>
(Model_rehabilitacji >= A)

15. (Klasa_wieku_bis <= 3) & (Klasy_RR_sk_max >= 3) & (Klasy_HGB >=4) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 1) => (Model_rehabilitacji >= A)

16. (Klasa_wieku >= 3) & (Klasa_wieku_bis <= 3) & (Klasy_RR_sk_max >=3) &
(Klasy EKG_HR >=4) => (Model_rehabilitacji >= A)
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17. (Klasa_wieku >= 3) & (Klasa_wieku_bis <= 3) & (Klasy_HGB >=3) &
(Klasy_HGB_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= A)

18. (Klasa_wieku_bis <= 3) & (czas_od_klasy >= 3) & (Klasy_HGB >=2) &
(Klasy_HGB_bis <=2) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >=
A)

19. (czas_od_klasy bis <= 3) & (Klasy_RR_sk_max >= 3) & (Klasy_HGB >= 8) =>
(Model_rehabilitacji >= A)

20. (Klasa_wieku >=7) & (czas_od_klasy bis <= 3) & (Klasy HGB >=7) &
(Klasy_HGB_bis <= 7) & (Klasy_EKG_HR >=4) => (Model_rehabilitacji >= A)

21. (czas_od_klasy >= 3) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 1) & (Klasy_HGB >=7) &
(Klasy_EKG_HR >=2) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >=
A)

22. (Klasa_wieku >=6) & (STEMI_bis <= 0) & (czas_od_Kklasy >=3) &
(czas_od_klasy_bis <= 3) & (Klasy_HGB >= 8) => (Model_rehabilitacji >= A)

23. (czas_od_klasy >=4) & (czas_od_klasy bis <= 4) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=1)
& (Klasy_HGB >=8) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >=
A)

24. (Klasa_wieku >=7) & (Klasa_wieku_bis <=7) & (Klasy_HGB >=7) &
(Klasy_EKG_HR >=3) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >=
A)

25. (STEMI_bis <=0) & (czas_od_klasy_bis <=5) & (Klasy HGB >=7) &
(Klasy_EKG_HR >=2) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >=
A)

26. (czas_od_klasy >=6) & (Klasy HGB >=7) & (Klasy EKG_HR_bis <=1) =>
(Model_rehabilitacji >= A)

27. (czas_od_klasy >=4) & (czas_od_klasy bis <=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=2)
& (Klasy_HGB >=7) & (Klasy_HGB_bis <= 7) => (Model_rehabilitacji >= A)

28. (Klasa_wieku >= 6) & (Klasa_wieku_bis <= 6) & (czas_od_klasy >=4) &
(Klasy_HGB >=7) & (Klasy_HGB _bis <=7) & (Klasy EKG_HR >=4) =>
(Model_rehabilitacji >= A)

29. (Klasa_wieku_bis <= 4) & (cukrzyca >=1) & (Klasy HGB >=6) &
(Klasy EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)

30. (Klasa_wieku_bis <=7) & (czas_od_klasy bis <=2) & (Klasy RR_sk max >=3) &
(Klasy_HGB >= 6) => (Model_rehabilitacji >= A)
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31. (czas_od_klasy >=5) & (Klasy_HGB >=6) & (Klasy_HGB_bis <=6) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)

32. (Klasa_wieku_bis <=5) & (czas_od_klasy >=6) & (Klasy_RR_sk_max >=3) &
(Klasy_HGB >= 8) => (Model_rehabilitacji >= A)

33. (STEMI_bis <=0) & (Klasy_RR_sk_max >=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=4) &
(Klasy_HGB >=6) & (Klasy_HGB_bis <= 6) => (Model_rehabilitacji >= A)

34. (Klasa_wieku >=4) & (Klasa_wieku_bis <= 4) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=2) &
(Klasy_HGB >=5) & (Klasy EKG_HR >=4) => (Model_rehabilitacji >= A)

35. (Klasa_wieku_bis <= 4) & (STEMI_bis <=0) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=1) &
(Klasy_HGB >=5) => (Model_rehabilitacji >= A)

36. (Klasa_wieku_bis <=4) & (czas_od_klasy >= 3) & (czas_od_klasy bis <=3) &
(Klasy_RR_sk_max >= 3) & (Klasy_HGB >=5) => (Model_rehabilitacji >= A)

37.(czas_od_klasy >=5) & (czas_od_klasy bis <=5) & (Klasy HGB_bis<=1) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 1) => (Model_rehabilitacji >= A)

38. (Klasa_wieku >=4) & (Klasa_wieku_bis <= 4) & (Klasy RR_sk max >=3) &
(Klasy_HGB >=4) & (Klasy_HGB_bis <= 4) => (Model_rehabilitacji >= A)

39. (Klasa_wieku_bis <= 4) & (czas_od_klasy >= 3) & (Klasy_RR_sk_max >=2) &
(Klasy_RR_sk_max_bis <= 2) & (Klasy_EKG_HR >=2) & (Klasy_EKG_HR_bis
<=2) => (Model_rehabilitacji >= A)

40. (Klasa_wieku_bis <= 4) & (cukrzyca >= 1) & (Klasy_HGB >=2) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 1) => (Model_rehabilitacji >= A)

41. (Klasa_wieku_bis <=4) & (Klasy_RR_sk_max >=5) & (Klasy_ EKG_HR >= 3) =>
(Model_rehabilitacji >= A)

42. (Klasa_wieku_bis <=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 1) & (Klasy_HGB_bis <=1)
& (Klasy EKG_HR >=2) => (Model_rehabilitacji >= A)

43. (czas_od_klasy >=5) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=1) & (Klasy_EKG_HR_bis <=
1) => (Model_rehabilitacji >= A)

44. (Klasa_wieku >=5) & (Klasa_wieku_bis <=5) & (czas_od_klasy bis<=4) &
(Klasy_RR_sk_max_bis <= 3) & (Klasy_HGB >=5) & (Klasy_EKG_HR_bis <=
1) => (Model_rehabilitacji >= A)

45. (Klasa_wieku >=5) & (czas_od_klasy bis <= 3) & (Klasy_RR_sk_max >=5) &
(Klasy_HGB >=5) & (Klasy_EKG_HR_his <= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)
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46. (Klasa_wieku >= 6) & (Klasy_RR_sk_max >=2) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 2)
& (Klasy_HGB >=5) & (Klasy EKG_HR >=2) & (Klasy EKG_HR_bis <= 2) =>
(Model_rehabilitacji >= A)

47. (czas_od_klasy >= 3) & (czas_od_klasy bis <= 3) & (Klasy_RR_sk _max >=3) &
(Klasy_RR_sk_max_bis <= 3) & (Klasy_HGB >= 5) => (Model_rehabilitacji >=
A)

48. (Klasa_wieku >= 6) & (czas_od_Kklasy >= 3) & (czas_od_Kklasy bis <=3) &
(Klasy_RR_sk_max_bis <=1) & (Klasy_HGB >=5) & (Klasy_HGB_bis <=5) =>
(Model_rehabilitacji >= A)

49. (Klasa_wieku_bis <=5) & (STEMI_bis <=0) & (czas_od_klasy >=6) &
(Klasy_HGB >=5) & (Klasy EKG_HR >=4) => (Model_rehabilitacji >= A)

50. (Klasa_wieku_bis <=5) & (czas_od_klasy_bis <=4) & (Klasy_RR_sk_max >=2) &
(Klasy_RR_sk_max_bis <= 2) & (Klasy_HGB >=5) & (Klasy_HGB_bis <=5) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)

51. (czas_od_klasy >= 6) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 1) & (Klasy_HGB >=5) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)

52. (STEMI_bis <=0) & (Klasy_RR_sk _max >=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis<=4) &
(Klasy_HGB >=5) & (Klasy_ EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)

53. (Klasa_wieku_bis <= 7) & (czas_od_klasy >=5) & (czas_od_klasy_bis <=5) &
(cukrzyca >=1) & (Klasy HGB >=5) & (Klasy EKG_HR >=2) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)

54. (Klasa_wieku >=10) & (STEMI_bis <= 0) & (Klasy_HGB >=5) &
(Klasy_EKG_HR >=2) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >=
A)

55. (czas_od_klasy >=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=1) & (Klasy_HGB >=5) &
(Klasy_HGB_bis <=5) & (Klasy_EKG_HR >= 4) => (Model_rehabilitacji >= A)

56. (Klasa_wieku >=7) & (Klasy_RR_sk_max >=2) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 2)
& (Klasy HGB >=5) & (Klasy EKG_HR >=3) & (Klasy EKG_HR_bis <= 3) =>
(Model_rehabilitacji >= A)

57. (Klasa_wieku_bis <=5) & (STEMI_bis <= 0) & (czas_od_klasy bis <=2) &
(Klasy_HGB >=4) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 1) => (Model_rehabilitacji >= A)

58. (Klasa_wieku >= 6) & (Klasa_wieku_bis <= 6) & (czas_od_klasy >=4) &
(czas_od_Kklasy bis <=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=2) &
(Klasy_EKG_HR_bis <=1) => (Model_rehabilitacji >= A)
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59. (Klasa_wieku >=7) & (czas_od_Kklasy bis <= 2) & (Klasy_RR_sk_max >=2) &
(Klasy_HGB >=4) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)

60. (Klasa_wieku >=7) & (Klasa_wieku_bis <= 7) & (czas_od_klasy_bis <=3) &
(Klasy_HGB >=4) & (Klasy_HGB_bis <= 4) => (Model_rehabilitacji >= A)

61. (Klasa_wieku_bis <=5) & (Klasy_RR_sk_max >=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=
4) & (Klasy_HGB >=4) & (Klasy_EKG_HR >=2) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 2)
=> (Model_rehabilitacji >= A)

62. (Klasa_wieku >= 6) & (Klasa_wieku_bis <= 6) & (STEMI_bis <=0) &
(Klasy_RR_sk_max_bis <= 3) & (Klasy_HGB >=4) & (Klasy EKG_HR >=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= A)

63. (Klasa_wieku_bis <= 5) & (czas_od_klasy >= 6) & (Klasy_RR_sk_max >=5) &
(Klasy_HGB >= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)

64. (Klasa_wieku_bis <=5) & (czas_od_klasy >=5) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=1) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)

65. (Klasa_wieku >=5) & (Klasa_wieku_bis <=5) & (czas_od_klasy >=5) &
(Klasy_RR_sk_max >=2) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 2) & (Klasy_HGB_bis
<=2) & (Klasy_EKG_HR >=4) => (Model_rehabilitacji >= A)

66. (Klasa_wieku >=5) & (Klasa_wieku_bis <=5) & (STEMI_bis <=0) &
(czas_od_klasy >= 3) & (czas_od_klasy bis <= 3) & (Klasy EKG_HR_bis <=1)
=> (Model_rehabilitacji >= A)

67. (Klasa_wieku >=5) & (Klasa_wieku_bis <= 5) & (czas_od_klasy_bis <= 4) &
(Klasy_RR_sk_max_bis <= 3) & (Klasy_HGB >= 3) & (Klasy_EKG_HR >=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= A)

68. (Klasa_wieku >=5) & (Klasa_wieku_bis <=5) & (czas_od_klasy bis <=4) &
(Klasy_RR_sk_max >=2) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 2) & (Klasy_HGB >= 2)
& (Klasy EKG_HR_bis <= 1) => (Model_rehabilitacji >= A)

69. (Klasa_wieku_bis <= 5) & (czas_od_klasy >= 4) & (cukrzyca >=1) &
(Klasy_RR_sk_max >= 3) & (Klasy_HGB_bis <=2) & (Klasy_EKG_HR >=2) =>
(Model_rehabilitacji >= A)

70. (Klasa_wieku_bis <=5) & (czas_od_klasy >= 3) & (czas_od_klasy_bis <=3) &
(Klasy_HGB_bis <= 2) & (Klasy_EKG_HR >=4) => (Model_rehabilitacji >= A)

71. (Klasa_wieku >= 8) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=1) & (Klasy_HGB >=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 1) => (Model_rehabilitacji >= A)
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72. (Klasa_wieku >=9) & (czas_od_klasy >=5) & (Klasy_EKG_HR_bis <=1) =>
(Model_rehabilitacji >= A)

73. (czas_od_klasy_bis <=2) & (Klasy_RR_sk_max >=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis
<=4) & (Klasy_HGB >= 3) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji
>=A)

74. (Klasa_wieku_bis <= 6) & (STEMI_bis <=0) & (czas_od_klasy_bis <=2) &
(Klasy_RR_sk_max_bis <= 2) & (Klasy_EKG_HR >=3) & (Klasy EKG_HR_bis
<= 3) => (Model_rehabilitacji >= A)

75. (Klasa_wieku >= 6) & (Klasa_wieku_bis <= 6) & (czas_od_klasy >=3) &
(czas_od_klasy bis <=3) & (Klasy EKG_HR >=2) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 3)
=> (Model_rehabilitacji >= A)

76. (Klasa_wieku_bis <= 6) & (czas_od_klasy >= 4) & (Klasy_RR_sk_max >=5) &
(Klasy_HGB >=2) & (Klasy EKG_HR >=4) => (Model_rehabilitacji >= A)

77. (Klasa_wieku >= 8) & (STEMI_bis <= 0) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=4) &
(Klasy_HGB >= 3) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)

78. (STEMI_bis <= 0) & (czas_od_klasy >=5) & (Klasy RR sk _max_bis<=1) &
(Klasy_HGB >= 3) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= A)

79. (Klasa_wieku >=7) & (czas_od_klasy >=5) & (cukrzyca >=1) &
(Klasy_RR_sk_max_bis <= 3) & (Klasy_HGB >= 3) & (Klasy_EKG_HR_bis <=
3) => (Model_rehabilitacji >= A)

80. (Klasa_wieku >=7) & (czas_od_klasy >=5) & (czas_od_klasy bis <=5) &
(Klasy_RR_sk_max >= 3) & (Klasy_RR_sk _max_bis <=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= A)

81. (Klasa_wieku >=7) & (czas_od_klasy >=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=2) &
(Klasy_HGB >=2) & (Klasy_HGB_bis <=2) & (Klasy EKG_HR >=2) &
(Klasy_EKG_HR_bhis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)

82. (Klasa_wieku >=7) & (Klasa_wieku_bis <=7) & (STEMI_bis <=0) &
(czas_od_klasy >=4) & (Klasy_RR_sk _max >=5) & (Klasy EKG_HR >=2) &
(Klasy EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= A)

83. (Klasa_wieku >=10) & (Klasy_RR_sk_max >=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 4)
& (Klasy_ EKG_HR >=2) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji
>=A)
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84. (Klasa_wieku >=7) & (Klasa_wieku_bis <=7) & (czas_od_klasy bis <=2) &
(Klasy_EKG_HR >=3) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >=
A)

85. (Klasa_wieku >=9) & (Klasa_wieku_bis <= 9) & (STEMI_bis <=0) &
(Klasy_RR_sk_max_bis <= 1) => (Model_rehabilitacji >= A)

86. (Klasa_wieku_bis <= 1) => (Model_rehabilitacji >= B)

87. (Klasa_wieku_bis <= 3) & (Klasy_RR_sk_max >=2) => (Model_rehabilitacji >= B)

88. (Klasa_wieku >= 3) & (Klasa_wieku_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

89. (Klasa_wieku_bis <= 2) & (Klasy_HGB >= 3) & (Klasy_HGB_bis <=7) =>
(Model_rehabilitacji >= B)

90. (Klasa_wieku_bis <= 2) & (czas_od_klasy_bis <=4) & (Klasy EKG_HR >=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

91. (Klasa_wieku_bis <= 4) & (STEMI_bis <= 0) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 4) &
(Klasy_HGB >= 4) => (Model_rehabilitacji >= B)

92. (Klasa_wieku >=4) & (Klasa_wieku_bis <=4) & (STEMI_bis <=0) &
(Klasy_RR_sk_max_bis <= 1) => (Model_rehabilitacji >= B)

93. (Klasa_wieku_bis <=4) & (Klasy_RR_sk_max >=2) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=
2) & (Klasy_HGB >= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

94. (Klasa_wieku_bis <=4) & (czas_od_klasy_bis <=2) & (Klasy_RR_sk_max >=2) &
(Klasy_EKG_HR >=4) => (Model_rehabilitacji >= B)

95. (Klasy_HGB >= 6) & (Klasy_HGB_bis <= 6) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 2) =>
(Model_rehabilitacji >= B)

96. (Klasy_HGB >=2) & (Klasy_ HGB_bis <=4) & (Klasy EKG_HR_bis <=1) =>
(Model_rehabilitacji >= B)

97. (Klasa_wieku >=6) & (Klasy RR_sk _max >=5) & (Klasy EKG_HR_bis <=1) =>
(Model_rehabilitacji >= B)

98. (Klasa_wieku_bis <= 6) & (czas_od_klasy >= 3) & (czas_od_Kklasy bis <=3) &
(Klasy EKG_HR_bis <= 1) => (Model_rehabilitacji >= B)

99. (czas_od_klasy >= 3) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=4) & (Klasy_HGB >=5) &
(Klasy_HGB_bis <= 5) => (Model_rehabilitacji >= B)

100. (Klasa_wieku >=7) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 4) & (Klasy_HGB >=5) &
(Klasy_HGB_bis <= 7) => (Model_rehabilitacji >= B)
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101. (STEMI_bis <= 0) & (Klasy_HGB >=7) & (Klasy_HGB_bis <=7) =>
(Model_rehabilitacji >= B)

102. (Klasy_RR_sk _max >=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 4) & (Klasy_HGB >=5)
& (Klasy_HGB_bis <= 6) => (Model_rehabilitacji >= B)

103. (Klasa_wieku >=5) & (Klasa_wieku_bis <=5) & (Klasy_HGB >=5) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= B)

104. (Klasa_wieku >=8) & (czas_od_Kklasy bis <= 3) & (Klasy HGB >=5) =>
(Model_rehabilitacji >= B)

105. (Klasa_wieku_bis <=7) & (czas_od_klasy bis <=5) & (cukrzyca >=1) &
(Klasy_HGB >=5) & (Klasy_ EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

106. (Klasa_wieku >= 6) & (Klasy_HGB >=5) & (Klasy EKG_HR >=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

107. (Klasa_wieku_bis <=5) & (Klasy_RR_sk_max >= 3) & (Klasy HGB >=2) &
(Klasy_HGB_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

108. (Klasa_wieku_bis <= 5) & (czas_od_klasy >= 3) & (czas_od_klasy_bis <= 3) &
(Klasy_RR_sk_max >=2) & (Klasy_HGB >= 4) => (Model_rehabilitacji >= B)

109. (Klasy_RR_sk_max >=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 4) & (Klasy_EKG_HR
>=2) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= B)

110. (Klasa_wieku_bis <= 5) & (Klasy_RR_sk_max >=5) & (Klasy_HGB >=4) &
(Klasy_EKG_HR >=2) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >=
B)

111. (Klasa_wieku_bis <=5) & (czas_od_klasy >= 4) & (Klasy_HGB_bis <=1) =>
(Model_rehabilitacji >= B)

112. (Klasa_wieku_bis <=5) & (STEMI_bis <=0) & (Klasy_HGB_bis <=1) =>
(Model_rehabilitacji >= B)

113. (Klasa_wieku >=5) & (Klasa_wieku_bis <=5) & (czas_od_klasy_bis <=2) &
(Klasy_HGB >=2) & (Klasy EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

114. (STEMI_bis <= 0) & (czas_od_klasy_bis <= 2) & (Klasy_HGB >=4) &
(Klasy_EKG_HR >=2) => (Model_rehabilitacji >= B)

115. (Klasa_wieku >=7) & (Klasa_wieku_bis <=7) & (STEMI_bis <=0) &
(czas_od_klasy_bis <= 3) & (Klasy_HGB >= 4) => (Model_rehabilitacji >= B)

116. (Klasa_wieku >= 8) & (czas_od_klasy >= 3) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=4) &
(Klasy_HGB >= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)
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117. (czas_od_klasy >=5) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 3) & (Klasy_HGB >=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= B)

118. (Klasa_wieku_bis <= 6) & (czas_od_klasy >=5) & (czas_od_klasy bis <=5) &
(Klasy_EKG_HR >=2) => (Model_rehabilitacji >= B)

119. (cukrzyca >=1) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 3) & (Klasy_HGB >=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

120. (czas_od_klasy >=5) & (Klasy_RR_sk _max >=2) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=
3) & (Klasy_HGB >= 3) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >=
B)

121. (czas_od_klasy >= 3) & (czas_od_klasy_bis <= 3) & (Klasy_HGB >=3) &
(Klasy_EKG_HR >=3) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >=
B)

122. (Klasa_wieku >= 8) & (Klasa_wieku_bis <= 8) & (Klasy_HGB >= 3) =>
(Model_rehabilitacji >= B)

123. (Klasa_wieku >=7) & (Klasa_wieku_bis <=7) & (czas_od_klasy_bis <=2) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

124. (czas_od_klasy >=6) & (Klasy_RR_sk_max >=2) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=
3) & (Klasy_HGB >= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

125. (Klasa_wieku >= 6) & (Klasa_wieku_bis <= 6) & (STEMI_bis <= 0) & (cukrzyca
>=1) & (Klasy EKG_HR >=4) => (Model_rehabilitacji >= B)

126. (Klasa_wieku >=7) & (Klasa_wieku_bis <= 7) & (czas_od_klasy_bis <=2) &
(Klasy_HGB >= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

127. (Klasa_wieku >= 6) & (Klasa_wieku_bis <= 6) & (Klasy_RR_sk max_bis <= 2) &
(Klasy_HGB_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= B)

128. (Klasa_wieku >=6) & (czas_od_klasy >=4) & (czas_od_klasy bis <=4) =>
(Model_rehabilitacji >= B)

129. (czas_od_klasy >=6) & (Klasy_HGB >=2) & (Klasy_HGB_bis <=2) &
(Klasy EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= B)

130. (czas_od_klasy >= 3) & (czas_od_klasy_bis <= 3) & (Klasy_RR_sk_max >=3) &
(Klasy_RR_sk_max_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

131. (Klasa_wieku_bis <=7) & (STEMI_bis <=0) & (czas_od_klasy >=6) &
(Klasy_EKG_HR >=3) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >=
B)
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132. (Klasa_wieku_bis <=7) & (Klasy_RR_sk_max >= 3) & (Klasy_HGB_bis <=2) &
(Klasy_EKG_HR >=4) => (Model_rehabilitacji >= B)

133. (cukrzyca >= 1) & (Klasy_RR_sk max >=3) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 2) => (Model_rehabilitacji >= B)

134. (Klasa_wieku >=9) & (czas_od_klasy >=5) & (Klasy_HGB >=2) &
(Klasy_EKG_HR >=3) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >=
B)

135. (STEMI_bis <=0) & (Klasy_RR_sk_max >= 3) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 3)
& (Klasy_ EKG_HR >=3) & (Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji
>=B

136. (Klasa_wieku >=8) & (czas_od_klasy >=6) & (Klasy RR_sk_max >=2) &
(Klasy_HGB >= 2) => (Model_rehabilitacji >= B)

137. (Klasa_wieku >= 8) & (Klasa_wieku_bis <= 8) & (czas_od_klasy bis <=2) &
(Klasy_RR_sk_max >=2) & (Klasy_HGB >= 2) => (Model_rehabilitacji >= B)

138. (czas_od_klasy >=5) & (czas_od_klasy_bis <=5) & (Klasy_RR_sk_max_bis <=
1) => (Model_rehabilitacji >= B)

139. (Klasa_wieku >=10) & (czas_od_klasy >= 3) & (Klasy EKG_HR >=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis <= 3) => (Model_rehabilitacji >= B)

140. (Klasa_wieku >=9) & (Klasa_wieku_bis <= 9) & (Klasy_RR_sk_max_bis <= 2)
=> (Model_rehabilitacji >= B)

141. (Klasa_wieku_bis >=6) & (czas_od_klasy_bis >=6) & (Klasy_RR_sk_max_bis
>= 3) & (Klasy_HGB <= 1) => (Model_rehabilitacji <= C)

142. (Klasa_wieku_bis >=10) & (Klasy_RR_sk_max <= 2) & (Klasy_HGB <=1) =>
(Model_rehabilitacji <= C)

143. (Klasa_wieku_bis >=5) & (Klasy_HGB <=1) & (Klasy_ EKG_HR <=1) =>
(Model_rehabilitacji <= C)

144. (Klasa_wieku_bis >=7) & (czas_od_klasy <= 3) & (cukrzyca <=0) &
(Klasy_RR_sk max <=1) & (Klasy HGB <= 1) => (Model_rehabilitacji <= C)

145. (Klasa_wieku <= 4) & (Klasa_wieku_bis >=4) & (STEMI_bis >=1) &
(Klasy_HGB <=1) & (Klasy_EKG_HR <= 2) => (Model_rehabilitacji <= C)

146. (Klasa_wieku_bis >=10) & (czas_od_klasy <= 2) & (Klasy_HGB_bis >=2) =>
(Model_rehabilitacji <= C)
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147. (Klasa_wieku_bis >= 10) & (czas_od_klasy bis >=6) & (Klasy EKG_HR_bis >=
4) => (Model_rehabilitacji <= C)

148. (Klasa_wieku_bis >=10) & (czas_od_klasy <= 3) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=5)
& (Klasy_EKG_HR <= 2) => (Model_rehabilitacji <= C)

149. (Klasa_wieku <= 8) & (Klasa_wieku_bis >=8) & (Klasy_RR_sk max <=1) &
(Klasy_HGB <= 2) => (Model_rehabilitacji <= C)

150. (Klasa_wieku <= 8) & (Klasa_wieku_bis >= 8) & (STEMI_bis >=1) & (cukrzyca
<=0) & (Klasy_HGB <= 2) => (Model_rehabilitacji <= C)

151. (Klasa_wieku <= 8) & (Klasa_wieku_bis >=8) & (czas_od_klasy <= 3) &
(Klasy_HGB <= 2) & (Klasy_EKG_HR <= 3) => (Model_rehabilitacji <= C)

152. (Klasa_wieku_bis >=7) & (czas_od_klasy <= 3) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=5)
& (Klasy HGB <= 2) & (Klasy_HGB_bis >= 2) => (Model_rehabilitacji <= C)

153. (Klasa_wieku_bis >= 6) & (STEMI_bis >=1) & (Klasy_RR_sk_max <=3) &
(Klasy_HGB <=2) & (Klasy EKG_HR <= 3) & (Klasy_ EKG_HR_bis >= 3) =>
(Model_rehabilitacji <= C)

154. (Klasa_wieku_bis >=5) & (STEMI_bis >= 1) & (czas_od_klasy_bis >=6) &
(Klasy_RR_sk_max <= 1) & (Klasy_HGB <= 2) => (Model_rehabilitacji <= C)

155. (Klasa_wieku <=5) & (Klasa_wieku_bis >=5) & (czas_od_klasy <= 3) &
(Klasy_RR_sk_max <= 1) & (Klasy HGB <= 2) & (Klasy_ HGB_bis >=2) &
(Klasy_EKG_HR <=2) => (Model_rehabilitacji <= C)

156. (czas_od_klasy <=4) & (czas_od_klasy_bis >=4) & (Klasy_RR_sk_max <=1) &
(Klasy_HGB <= 2) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 4) => (Model_rehabilitacji <= C)

157. (Klasa_wieku <= 4) & (Klasa_wieku_bis >=4) & (STEMI_bis>=1) &
(Klasy_RR_sk_max <=1) & (Klasy HGB <= 2) & (Klasy EKG_HR_bis >=2) =>
(Model_rehabilitacji <= C)

158. (Klasa_wieku <=5) & (Klasa_wieku_bis >=5) & (czas_od_klasy <=2) &
(Klasy_HGB <= 2) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 4) => (Model_rehabilitacji <= C)

159. (czas_od_Kklasy bis >=6) & (cukrzyca <=0) & (Klasy RR_sk max <=2) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >=2) & (Klasy_HGB <= 2) & (Klasy_EKG_HR_bis >=
4) => (Model_rehabilitacji <= C)

160. (Klasa_wieku_bis >=9) & (czas_od_klasy <=5) & (czas_od_klasy bis >=5) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >=5) & (Klasy_EKG_HR <=2) & (Klasy_EKG_HR_his
>= 2) => (Model_rehabilitacji <= C)
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161. (Klasa_wieku_bis >=7) & (czas_od_klasy <= 3) & (czas_od_klasy bis >=3) &
(Klasy_RR_sk max <= 1) & (Klasy_HGB <= 3) & (Klasy_EKG_HR <=2) &
(Klasy_EKG_HR_bis >=2) => (Model_rehabilitacji <= C)

162. (czas_od_klasy bis >=6) & (cukrzyca <=0) & (Klasy RR_sk max <=1) &
(Klasy_HGB <= 3) & (Klasy_HGB_bis >=3) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 3) =>
(Model_rehabilitacji <= C)

163. (Klasa_wieku_bis >=7) & (czas_od_klasy <= 3) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=5)
& (Klasy HGB <=3) & (Klasy EKG_HR <=2) & (Klasy EKG_HR_bis >=2) =>
(Model_rehabilitacji <= C)

164. (Klasa_wieku_bis >=7) & (czas_od_klasy <=5) & (czas_od_klasy bis >=5) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >= 3) & (Klasy_HGB <= 3) & (Klasy_EKG_HR_bis >=
4) => (Model_rehabilitacji <= C)

165. (czas_od_klasy <= 2) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=5) & (Klasy HGB <= 3) &
(Klasy_EKG_HR <= 3) => (Model_rehabilitacji <= C)

166. (Klasa_wieku_bis >=5) & (czas_od_klasy <= 3) & (czas_od_Kklasy bis >=3) &
(Klasy_RR_sk_max <=2) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=2) & (Klasy_HGB <= 3)
& (Klasy_HGB_bis >= 3) => (Model_rehabilitacji <= C)

167. (Klasa_wieku <= 7) & (Klasa_wieku_bis >=7) & (STEMI_bis >=1) &
(Klasy_RR_sk_max <=1) & (Klasy HGB <=4) & (Klasy EKG_HR_bis >=4) =>
(Model_rehabilitacji <= C)

168. (Klasa_wieku <= 7) & (Klasa_wieku_bis >=7) & (czas_od_klasy <= 3) &
(Klasy_RR_sk max <= 1) & (Klasy_EKG_HR <= 1) => (Model_rehabilitacji <=
C)

169. (Klasa_wieku_bis >=7) & (czas_od_klasy_bis >=5) & (Klasy_HGB_bis >= 8) =>
(Model_rehabilitacji <= C)

170. (Klasa_wieku_bis >=7) & (czas_od_klasy_bis >=6) & (Klasy_RR_sk_max_bis
>=5) & (Klasy_HGB_bis >=7) & (Klasy_EKG_HR_bis >=2) =>
(Model_rehabilitacji <= C)

171. (Klasa_wieku_bis >=6) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=5) & (Klasy_HGB <=5) &
(Klasy_HGB_bis >=5) & (Klasy_EKG_HR_bis >=4) => (Model_rehabilitacji <=
C)

172. (Klasa_wieku <= 6) & (Klasa_wieku_bis >=6) & (czas_od_klasy_bis >=6) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >=5) => (Model_rehabilitacji <= C)
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173. (Klasa_wieku_bis >=5) & (czas_od_klasy_bis >=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis
>=5) & (Klasy_HGB <=5) & (Klasy_HGB_bis >=5) & (Klasy_ EKG_HR_bis >=
3) => (Model_rehabilitacji <= C)

174. (Klasa_wieku <= 4) & (Klasa_wieku_bis >=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=5) &
(Klasy_HGB_bis >= 8) => (Model_rehabilitacji <= C)

175. (Klasa_wieku <=5) & (Klasa_wieku_bis >=5) & (STEMI_bis >=1) &
(Klasy_RR_sk_max <= 3) & (Klasy HGB <=4) & (Klasy_HGB_bis >=4) &
(Klasy_EKG_HR_bis >=2) => (Model_rehabilitacji <= C)

176. (Klasa_wieku <= 6) & (Klasa_wieku_bis >=6) & (czas_od_klasy_bis >=6) &
(Klasy_RR_sk_max <= 1) & (Klasy_EKG_HR_bis >=4) => (Model_rehabilitacji
<=C)

177. (Klasa_wieku <= 6) & (Klasa_wieku_bis >=6) & (czas_od_klasy <=2) &
(Klasy_HGB <=5) & (Klasy_EKG_HR <= 1) => (Model_rehabilitacji <= C)

178. (Klasa_wieku <= 6) & (Klasa_wieku_bis >= 6) & (Klasy_RR_sk_max <=2) &
(Klasy_HGB_bis >=8) & (Klasy_EKG_HR <= 1) => (Model_rehabilitacji <= C)

179. (Klasa_wieku <=5) & (Klasa_wieku_bis >=5) & (Klasy RR_sk max <=1) &
(Klasy_HGB_bis >=8) & (Klasy_EKG_HR_bis >=4) => (Model_rehabilitacji <=
C)

180. (Klasa_wieku_bis >=5) & (STEMI_bis >=1) & (czas_od_klasy_bis >=4) &
(Klasy_RR_sk_max <=4) & (Klasy_RR_sk _max_bis >=4) &
(Klasy_EKG_HR_bis >= 4) => (Model_rehabilitacji <= C)

181. (czas_od_klasy <= 2) & (Klasy_RR_sk _max <=1) & (Klasy_HGB_bis >= 8) =>
(Model_rehabilitacji <= C)

182. (Klasa_wieku <= 2) & (Klasa_wieku_bis >=2) & (czas_od_klasy_bis >=6) &
(Klasy_RR_sk_max <= 1) & (Klasy_HGB_bis >= 8) => (Model_rehabilitacji <=
C)

183. (Klasa_wieku <= 4) & (Klasa_wieku_bis >=4) & (STEMI_bis >=1) &
(Klasy_RR_sk_max <= 1) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 3) => (Model_rehabilitacji
<=QC)

184. (Klasa_wieku <= 4) & (Klasa_wieku_bis >=4) & (STEMI_bis>=1) &
(czas_od_klasy <=2) & (Klasy_HGB <=5) & (Klasy_HGB_bis >=5) =>
(Model_rehabilitacji <= C)
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185. (Klasa_wieku_bis >=6) & (Klasy_RR_sk_max <= 3) & (Klasy_HGB <=1) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

186. (Klasa_wieku_bis >=4) & (STEMI_bis >= 1) & (Klasy HGB <=1) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

187. (czas_od_klasy <= 3) & (Klasy_HGB <=1) & (Klasy EKG_HR <=1) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

188. (Klasa_wieku_bis >=10) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=2) &
(Klasy_EKG_HR_bis >= 3) => (Model_rehabilitacji <= B)

189. (Klasa_wieku_bis >=10) & (czas_od_klasy <= 3) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 3)
=> (Model_rehabilitacji <= B)

190. (Klasa_wieku_bis >=10) & (Klasy_HGB <= 2) & (Klasy_HGB_bis >=2) &
(Klasy_EKG_HR_bis >= 2) => (Model_rehabilitacji <= B)

191. (Klasa_wieku_bis >=7) & (STEMI_bis >=1) & (Klasy_HGB <=2) &
(Klasy_EKG_HR_bis >= 2) => (Model_rehabilitacji <= B)

192. (Klasa_wieku_bis >=5) & (czas_od_klasy <= 2) & (Klasy_RR_sk_max_bis >= 3)
& (Klasy_HGB <= 2) => (Model_rehabilitacji <= B)

193. (Klasa_wieku_bis >=5) & (czas_od_klasy <=2) & (Klasy HGB <=2) &
(Klasy_EKG_HR_bis >= 4) => (Model_rehabilitacji <= B)

194. (Klasa_wieku <=5) & (Klasa_wieku_bis >=5) & (czas_od_klasy <= 3) &
(Klasy HGB <=2) & (Klasy EKG_HR <=2) => (Model_rehabilitacji <= B)

195. (czas_od_klasy_bis >=5) & (Klasy_RR_sk_max <=2) & (Klasy_RR_sk_max_bis
>=2) & (Klasy_HGB <= 2) & (Klasy_EKG_HR <= 2) => (Model_rehabilitacji <=
B)

196. (czas_od_klasy_bis >=5) & (Klasy_RR_sk_max <= 4) & (Klasy_RR_sk_max_bis
>=4) & (Klasy HGB <= 2) => (Model_rehabilitacji <= B)

197. (Klasa_wieku <= 2) & (STEMI_bis >=1) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=4) &
(Klasy_HGB <= 2) => (Model_rehabilitacji <= B)

198. (Klasa_wieku_bis >=8) & (Klasy_RR_sk_max <= 2) & (Klasy_RR_sk_max_bis
>=2) & (Klasy_ EKG_HR_bis >=4) => (Model_rehabilitacji <= B)

199. (Klasa_wieku_bis >= 8) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=5) & (Klasy_HGB <= 6) &
(Klasy_EKG_HR_bis >= 3) => (Model_rehabilitacji <= B)

200. (Klasa_wieku_bis >= 8) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=2) & (Klasy_HGB <=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis >= 3) => (Model_rehabilitacji <= B)
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201. (Klasa_wieku <=9) & (Klasa_wieku_bis >=8) & (czas_od_klasy_bis >=5) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >=5) & (Klasy_EKG_HR_bis >=2) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

202. (Klasa_wieku <= 8) & (Klasa_wieku_bis >=8) & (STEMI_bis>=1) &
(Klasy_EKG_HR_bis >= 2) => (Model_rehabilitacji <= B)

203. (Klasa_wieku_bis >=7) & (czas_od_klasy bis >=5) & (cukrzyca <=0) &
(Klasy_RR_sk_max <=2) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=2) & (Klasy_HGB <= 3)
& (Klasy_EKG_HR_bis >= 3) => (Model_rehabilitacji <= B)

204. (Klasa_wieku <=7) & (Klasa_wieku_bis >=7) & (czas_od_klasy <= 3) &
(czas_od_klasy bis >= 3) & (Klasy_HGB <= 3) => (Model_rehabilitacji <= B)

205. (Klasa_wieku <=7) & (Klasa_wieku_bis >=7) & (czas_od_Kklasy_bis >=6) &
(Klasy_HGB <= 3) => (Model_rehabilitacji <= B)

206. (Klasa_wieku_bis >= 6) & (czas_od_klasy <= 2) & (Klasy_RR_sk_max_bis >= 3)
& (Klasy_HGB <= 3) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 3) => (Model_rehabilitacji <=
B)

207. (Klasa_wieku_bis >=5) & (Klasy_HGB <= 3) & (Klasy_HGB_bis >=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis >= 4) => (Model_rehabilitacji <= B)

208. (Klasa_wieku <=5) & (Klasa_wieku_bis >=5) & (STEMI_bis >=1) &
(czas_od_klasy <= 3) & (Klasy HGB <=3) & (Klasy EKG_HR <=2) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

209. (Klasa_wieku_bis >=5) & (czas_od_klasy <=4) & (czas_od_klasy bis >=4) &
(Klasy_RR_sk max <= 1) & (Klasy_HGB <= 3) => (Model_rehabilitacji <= B)

210. (czas_od_klasy <= 2) & (cukrzyca <=0) & (Klasy HGB <=3) &

(Klasy _EKG_HR <=1) => (Model_rehabilitacji <= B)

211. (czas_od_Kklasy <= 2) & (cukrzyca <= 0) & (Klasy_RR_sk max_bis >=2) &
(Klasy_HGB <= 3) & (Klasy EKG_HR <= 2) => (Model_rehabilitacji <= B)

212. (Klasa_wieku <=4) & (czas_od_klasy <= 3) & (czas_od_klasy bis >=3) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >=5) & (Klasy_HGB <= 3) => (Model_rehabilitacji <=
B)

213. (Klasa_wieku <=1) & (Klasy_HGB <= 3) & (Klasy_HGB_bis >=3) &
(Klasy_EKG_HR_bis >= 4) => (Model_rehabilitacji <= B)

214. (Klasa_wieku_bis >=7) & (Klasy_RR_sk_max <=1) & (Klasy_HGB <=4) &
(Klasy_EKG_HR <=2) & (Klasy_EKG_HR_bis >=2) => (Model_rehabilitacji <=
B)
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215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224,

225.

226.

(Klasa_wieku_bis >=6) & (STEMI_bis >=1) & (czas_od_klasy <= 3) &
(Klasy_RR_sk _max <= 2) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=2) & (Klasy_HGB <= 4)
=> (Model_rehabilitacji <= B)

(Klasa_wieku <= 6) & (Klasa_wieku_bis >=6) & (czas_od_Kklasy bis >=5) &
(Klasy_RR_sk _max <= 2) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=2) & (Klasy_HGB <= 4)
=> (Model_rehabilitacji <= B)

(Klasa_wieku_bis >=5) & (Klasy_RR_sk _max <= 3) & (Klasy_RR_sk_max_bis
>= 3) & (Klasy HGB <=4) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 4) => (Model_rehabilitacji
<=B)

(Klasy_RR_sk_max_bis >=5) & (Klasy_HGB <= 4) & (Klasy_HGB_bhis >=4) &
(Klasy_EKG_HR <=2) => (Model_rehabilitacji <= B)

(Klasa_wieku_bis >=5) & (STEMI_bis >=1) & (czas_od_klasy bis >=4) &
(cukrzyca <= 0) & (Klasy_RR_sk_max <= 3) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=3) &
(Klasy_HGB <=4) & (Klasy_EKG_HR_bis >=2) => (Model_rehabilitacji <= B)
(Klasa_wieku <= 5) & (Klasa_wieku_bis >=5) & (STEMI_bis>=1) &
(czas_od_klasy <= 3) & (Klasy_ HGB <=4) & (Klasy EKG_HR <=1) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

(Klasa_wieku_bis >=5) & (Klasy_RR_sk _max <=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis
>=4) & (Klasy_HGB <=4) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 3) => (Model_rehabilitacji
<=B)

(Klasa_wieku <= 2) & (czas_od_klasy <= 3) & (czas_od_klasy bis >=3) &
(Klasy_HGB <=4) & (Klasy_EKG_HR <= 1) => (Model_rehabilitacji <= B)
(Klasa_wieku <= 1) & (czas_od_klasy <= 3) & (Klasy HGB <=4) &
(Klasy_EKG_HR <= 2) => (Model_rehabilitacji <= B)

(czas_od_klasy <= 3) & (Klasy RR_sk max <= 3) & (Klasy HGB <=4) &
(Klasy_HGB_bis >=4) & (Klasy_EKG_HR <= 3) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 3)
=> (Model_rehabilitacji <= B)

(Klasa_wieku <= 2) & (Klasa_wieku_bis >=2) & (czas_od_klasy <= 3) &
(Klasy_HGB <=4) & (Klasy_EKG_HR_bis >=4) => (Model_rehabilitacji <= B)
(czas_od_klasy bis >=5) & (Klasy_RR_sk _max <=2) & (Klasy_RR_sk_max_bis
>=2) & (Klasy_HGB <=4) & (Klasy_HGB_bis >=4) => (Model_rehabilitacji <=
B)
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227. (Klasa_wieku_bis >=7) & (Klasy_RR_sk_max_bis >= 3) & (Klasy_HGB <=5) &
(Klasy_HGB_bis >=5) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 3) => (Model_rehabilitacji <=
B)

228. (Klasa_wieku_bis >=7) & (STEMI_bis >=1) & (czas_od_klasy <=4) &
(czas_od_klasy bis >=4) & (Klasy_HGB <=5) & (Klasy_EKG_HR <= 3) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

229. (Klasa_wieku_bis >=7) & (STEMI_bis >=1) & (czas_od_Kklasy_bis >=6) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >=5) & (Klasy EKG_HR_bis >=2) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

230. (Klasa_wieku <=7) & (Klasa_wieku_bis >=7) & (czas_od_Kklasy_bis >=6) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >= 3) & (Klasy_HGB <= 5) => (Model_rehabilitacji <=
B)

231. (Klasa_wieku_bis >=7) & (STEMI_bis >=1) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=4) &
(Klasy_HGB_bis >=7) & (Klasy_EKG_HR <= 1) => (Model_rehabilitacji <= B)

232. (Klasa_wieku_bis >=7) & (czas_od_klasy bis >=4) & (Klasy HGB_bis >=8) &
(Klasy_EKG_HR_bis >= 2) => (Model_rehabilitacji <= B)

233. (Klasa_wieku <= 7) & (Klasa_wieku_bis >=7) & (STEMI_bis >=1) &
(czas_od_klasy <= 3) & (czas_od_klasy bis >= 3) & (cukrzyca <=0) &

(Klasy_ EKG_HR <= 1) => (Model_rehabilitacji <= B)

234. (Klasa_wieku_bis >= 6) & (czas_od_klasy <= 3) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=5)
& (Klasy_EKG_HR_bis >=4) => (Model_rehabilitacji <= B)

235. (czas_od_Kklasy_bis >=3) & (Klasy_RR_sk_max <=1) & (Klasy HGB <=7) &
(Klasy_HGB_bis >=7) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 4) => (Model_rehabilitacji <=
B)

236. (Klasa_wieku <= 6) & (Klasa_wieku_bis >=6) & (czas_od_klasy bis >=6) &
(Klasy_EKG_HR_bis >= 3) => (Model_rehabilitacji <= B)

237. (Klasa_wieku <= 6) & (Klasa_wieku_bis >= 6) & (czas_od_klasy_bis >=6) &
(Klasy_RR_sk _max_bis >=4) => (Model_rehabilitacji <= B)

238. (Klasa_wieku_bis >=6) & (czas_od_klasy <=2) & (Klasy RR sk max <=1) &
(Klasy_EKG_HR <= 2) => (Model_rehabilitacji <= B)

239. (Klasa_wieku <= 6) & (Klasa_wieku_bis >=6) & (czas_od_klasy <=2) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >= 3) & (Klasy_HGB <= 5) & (Klasy_HGB_bis >=5) =>
(Model_rehabilitacji <= B)
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240. (Klasa_wieku <= 6) & (Klasa_wieku_bis >= 6) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=3) &
(Klasy_HGB <=5) & (Klasy_EKG_HR <= 1) => (Model_rehabilitacji <= B)

241. (Klasa_wieku <= 6) & (Klasa_wieku_bis >=6) & (czas_od_klasy <=2) &
(Klasy_RR_sk max <= 2) & (Klasy EKG_HR <= 1) => (Model_rehabilitacji <=
B)

242. (Klasa_wieku_bis >=5) & (Klasy_RR_sk_max <= 2) & (Klasy_RR_sk_max_bis
>=2) & (Klasy_HGB_bis >=8) & (Klasy EKG_HR_bis >=4) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

243. (Klasa_wieku <=5) & (Klasa_wieku_bis >=5) & (czas_od_klasy <= 3) &
(Klasy_HGB_bis >=5) & (Klasy_EKG_HR_bis >=4) => (Model_rehabilitacji <=
B)

244. (Klasa_wieku <=5) & (czas_od_klasy <=5) & (czas_od_klasy bis >=5) &
(Klasy_HGB <=7) & (Klasy_HGB_bis >=7) & (Klasy_EKG_HR_bis >=4) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

245. (Klasa_wieku_bis >=5) & (czas_od_klasy_bis >=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis
>=4) & (Klasy_HGB <= 6) & (Klasy_EKG_HR <= 3) & (Klasy_EKG_HR_bis >=
3) => (Model_rehabilitacji <= B)

246. (Klasa_wieku <=5) & (Klasa_wieku_bis >=5) & (czas_od_klasy_bis >=6) &
(Klasy_ HGB <=5) & (Klasy EKG_HR <= 2) => (Model_rehabilitacji <= B)

247. (Klasa_wieku <= 5) & (Klasa_wieku_bis >=5) & (STEMI_bis>=1) &
(czas_od_klasy <= 2) & (Klasy_HGB <= 5) => (Model_rehabilitacji <= B)

248. (Klasa_wieku_bis >=5) & (STEMI_bis >=1) & (cukrzyca <= 0) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >=4) & (Klasy_HGB <=5) & (Klasy_HGB_bis >=5) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

249. (czas_od_klasy <= 4) & (czas_od_klasy_bis >=4) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=
5) & (Klasy_EKG_HR <= 1) => (Model_rehabilitacji <= B)

250. (Klasa_wieku_bis >=5) & (czas_od_klasy <=4) & (czas_od_klasy bis >=4) &
(Klasy_HGB <= 6) & (Klasy_HGB _bis >= 6) => (Model_rehabilitacji <= B)

251. (Klasa_wieku <=5) & (Klasa_wieku_bis >=5) & (STEMI_bis >=1) &
(czas_od_klasy <= 3) & (czas_od_klasy bis >= 3) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=
2) & (Klasy_HGB <=7) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 2) => (Model_rehabilitacji <=
B)
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252. (Klasa_wieku <=5) & (Klasa_wieku_bis >=5) & (czas_od_klasy_bis >=5) &
(Klasy_RR_sk_max <= 3) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=3) & (Klasy_HGB <=7)
& (Klasy_EKG_HR <= 1) => (Model_rehabilitacji <= B)

253. (Klasa_wieku <= 3) & (Klasa_wieku_bis >= 3) & (czas_od_klasy <=2) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >=5) => (Model_rehabilitacji <= B)

254. (Klasa_wieku_bis >=4) & (czas_od_klasy <=2) & (Klasy_HGB <=5) &
(Klasy_HGB_bis >=5) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 4) => (Model_rehabilitacji <=
B)

255. (Klasa_wieku <=4) & (Klasa_wieku_bis >=4) & (STEMI_bis >=1) &
(czas_od_klasy <=2) & (Klasy_HGB <=5) & (Klasy EKG_HR_bis >=2) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

256. (Klasa_wieku <= 4) & (Klasa_wieku_bis >=4) & (STEMI_bis >=1) &
(Klasy_RR_sk_max <= 1) & (Klasy_HGB <=5) & (Klasy_EKG_HR_bis >=2) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

257. (Klasa_wieku <= 3) & (Klasa_wieku_bis >=3) & (STEMI_bis>=1) &
(Klasy_RR_sk_max <= 1) => (Model_rehabilitacji <= B)

258. (Klasa_wieku_bis >= 3) & (czas_od_klasy <= 3) & (cukrzyca <=0) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >=2) & (Klasy_HGB <=5) & (Klasy_HGB_bis >=5) &
(Klasy_EKG_HR_bis >= 3) => (Model_rehabilitacji <= B)

259. (Klasa_wieku <= 2) & (STEMI_bis >=1) & (Klasy_RR sk max <=2) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >=2) & (Klasy_EKG_HR_bis >=4) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

260. (STEMI_bis >=1) & (czas_od_klasy bis >=4) & (Klasy RR_sk_max_bis >=3) &
(Klasy_HGB <=5) & (Klasy_HGB_bis >=5) & (Klasy EKG_HR_bis >=4) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

261. (STEMI_bis >=1) & (czas_od_klasy <=2) & (Klasy RR_sk max <=1) &
(Klasy_HGB <=5) & (Klasy_HGB_bis >=5) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 3) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

262. (Klasa_wieku <=4) & (czas_od_klasy <=5) & (czas_od_klasy bis >=5) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >=5) & (Klasy_HGB_bis >= 7) => (Model_rehabilitacji
<=B)

263. (Klasa_wieku_bis >= 3) & (STEMI_bis >=1) & (czas_od_klasy bis >=6) &
(Klasy_RR_sk max <=2) & (Klasy EKG_HR_bis >= 4) => (Model_rehabilitacji
<=B)
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264. (Klasa_wieku <=1) & (Klasy_RR_sk_max <= 2) & (Klasy_RR_sk_max_bis >= 2)
& (Klasy_EKG_HR_bis >=4) => (Model_rehabilitacji <= B)

265. (Klasa_wieku <= 4) & (Klasa_wieku_bis >=4) & (STEMI_bis>=1) &
(czas_od_klasy <= 2) & (cukrzyca <= 0) => (Model_rehabilitacji <= B)

266. (Klasa_wieku <=4) & (Klasa_wieku_bis >=4) & (czas_od_klasy_bis >=6) &
(Klasy_RR_sk max <= 3) & (Klasy_HGB <=7) & (Klasy_EKG_HR_bis >=2) =>
(Model_rehabilitacji <= B)

267. (czas_od_Kklasy bis >=4) & (Klasy_HGB <= 6) & (Klasy_HGB_bis >=6) &
(Klasy_EKG_HR <= 3) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 3) => (Model_rehabilitacji <=
B)

268. (Klasa_wieku <= 3) & (Klasa_wieku_bis >= 3) & (czas_od_klasy <=4) &
(Klasy_RR_sk_max_bis >= 3) & (Klasy_EKG_HR <= 3) & (Klasy_EKG_HR_bis
>= 3) => (Model_rehabilitacji <= B)

269. (Klasa_wieku_bis >=2) & (STEMI_bis >=1) & (Klasy_RR_sk_max <=1) &
(Klasy_HGB_bis >=8) & (Klasy_EKG_HR_bis >= 3) => (Model_rehabilitacji <=
B)

270. (Klasa_wieku <= 3) & (Klasa_wieku_bis >=3) & (czas_od_klasy <=2) &
(Klasy_RR_sk_max <= 2) => (Model_rehabilitacji <= B)

271. (Klasa_wieku <= 2) & (Klasa_wieku_bis >=2) & (STEMI_bis>=1) &
(Klasy_RR_sk_max <=1) & (Klasy_HGB_bis >=8) & (Klasy_EKG_HR_bhis >=
2) => (Model_rehabilitacji <= B)

272. (Klasa_wieku <=2) & (Klasa_wieku_bis >=2) & (Klasy_RR_sk_max_bis >=2) &
(Klasy_HGB_bis >=8) & (Klasy_EKG_HR <= 1) => (Model_rehabilitacji <= B)
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Aneks VIII

Tabela 19 - Liczba obiektow wspierajacych reguly decyzyjne.
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Numer reguly decyzyjnej \ Liczba obiektow wspierajacych \
1 10
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Numer reguly decyzyjnej \ Liczba obiektow wspierajacych \
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Numer reguly decyzyjnej \ Liczba obiektow wspierajacych \

1 10
104 10
105 18
106 20
107 27
108 34
109 17
110 8
111 5
112 6
113 15
114 36
115 18
116 29
117 43
118 34
119 34
120 45
121 18
122 20
123 17
124 31
125 6
126 22
127 6
128 31
129 8
130 20
131 7
132 16
133 10
134 7
135 15
136 16
137 6
138 12
139 9
140 9
141 3
142 3
143 5
144 3
145 1
146 2
147 1
148 2
149 4
150 5
151 5
152 3
153 3
154 2
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Numer reguly decyzyjnej \ Liczba obiektow wspierajacych \
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Numer reguly decyzyjnej \ Liczba obiektow wspierajacych \

206
207
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Numer reguly decyzyjnej \ Liczba obiektow wspierajacych \

257
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